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La Revista Argentina de Neurocirugía. Órgano de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía. tiene 
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6.	 Artículos Breves: se organizarán igual que los artículos extensos, de acuerdo. la categoría. la que pertenez-
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glés (estructurado de acuerdo. su categoría) que no supere las 250 palabras,. fotos. cuadros.. referencias.

7.	 Artículos Varios: artículos sobre historia de la neurocirugía, ejercicio profesional, ética médica. otros rela-
cionados con los objetivos de la revista. La organización quedará. criterio del autor.

8.	 Nota Breve: colaboración de no más de media página sobre temas relacionados con la medicina.
9.	 Cartas al Editor: incluirán críticas. comentarios sobre las publicaciones. Estas, si son adecuadas, serán pu-

blicadas con el correspondiente derecho. réplica de los autores aludidos.

Independientemente del tipo de artículo, los resúmenes deben ser estructurados en: Objetivo, Material. Méto-
dos, Discusión. Conclusión.
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EDITORIAL
Estimados amigos y colegas:
El presente número cuenta con 12 artículos que tratan sobre tópicos muy interesantes de la Neurocirugía. Se presentan 
4 trabajos originales: “Compresión percutánea del ganglio de Gasser y raíz trigeminal con balón en el tratamiento de la 
neuralgia del trigémino”, “Termocoagulación por radiofrecuencia de ganglio de Gasser para el tratamiento de neural-
gia trigeminal, resultados de 11 años”, “El lóbulo de la ínsula: Parte 2 – Anatomía microquirúrgica y correlación clíni-
co-quirúrgica” e “Impacto psicosocial de la pandemia por COVID-19 en cirujanos de columna argentinos”. Además, 
se presenta 1 artículo vario: “Neurocirugía en época de COVID-19. Protocolo de actuación”, y 3 artículos de revi-
sión: “Articulación facetaria lumbar: correlación anatómica, clínica e imagenológica”, “Principales biomarcadores mo-
leculares en la caracterización de los tumores del sistema nervioso central” y “¿Qué debe saber el neurocirujano sobre 
condrosarcoma espinal primario? Condrosarcoma espinal primario”. Se presenta además un video: “Bypass temporo-
silviano: enfermedad Moyamoya”, y 3 reportes de casos: “Epilepsia lesional de origen cerebeloso”, “Hemorragia suba-
racnoidea posterior a descompresión lumbar mínimamente invasiva. Presentación de un caso y revisión de la literatura” 
y “Papiloma coroideo atípico en paciente de la tercera edad: Revisión bibliográfica a propósito de un caso”.

No es casualidad que 2 de los 12 trabajos publicados en el presente número de nuestra Revista estén relacionados a 
esta terrible pandemia que estamos viviendo consecuencia del Sars Cov 2. Se han afectado nuestras vidas de mane-
ra desconocida. Las consecuencias las sabremos de acá a algunos meses. Es importante ir pensando y gestionando so-
luciones para palear dichas consecuencias, que sin duda impactará fuertemente en la Neurocirugía. Deberemos poner 
lo mejor de nosotros en esta tarea, pensando en nuestros pacientes, nuestros residentes en formación, nuestros colegas 
médicos y paramédicos, nuestros amigos y por supuesto nuestras familias. 

¡Un fuerte abrazo a todos!

Prof. Dr. Alvaro Campero
Director RANC
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Marco Gonzales-Portillo Showing1, Luis A. Huamán Tanta2
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Compresión percutánea del ganglio de Gasser 
y raíz trigeminal con balón en el tratamiento 

de la neuralgia del trigémino

RESUMEN
Introducción: Introducción: La compresión percutánea con balón (CPB) es una de las técnicas estándar para el tratamiento de 
la neuralgia del trigémino. El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de la compresión percutánea con balón (CPB) del 
ganglio de Gasser y raíz trigeminal en el tratamiento de la neuralgia del trigémino (TN).
Métodos: Se usó un estudio observacional analítico de cohorte prospectivo. Un total de 293 pacientes con neuralgia del 
trigémino fueron tratados con la CPB entre octubre de 2008 y octubre de 2019 en Lima, Perú. Los datos fueron obtenidos de 
los registros hospitalarios y entrevistas. La CPB se realizó bajo sedación con propofol y remifentanilo. Se administró
oxígeno a través de cánula nasal y se monitorizó la frecuencia cardíaca y la presión arterial durante todo el procedimiento. El
procedimiento se realizó usando fluoroscopia con arco en C para facilitar la introducción de la aguja 14 G hasta que se ingresa
al agujero oval y la visualización del catéter Fogarty 4F inflado en el cavum de Meckel. En la posición correcta, generalmente
aparece claramente definido una forma de pera o de reloj de arena después de la inyección de 0.5-1 ml de material de
contraste. 
Resultados: La edad media fue de 64.2 años (rango 27-90). Treinta y seis pacientes (12%) tuvieron otros procedimientos
quirúrgicos previos. Doscientos sesenta y dos pacientes (89.4%) experimentaron un alivio inmediato de la neuralgia después
del procedimiento. Se obtuvo un balón con forma de pera en 162 casos (55.3%), reloj de arena 73 (24.9%) y oval 58 (19.8%). 
En 245 pacientes (83.6%) el balón se mantuvo inflado durante 60 - 90 segundos. Es crucial obtener una forma de pera o de 
reloj de arena porque este es probablemente el factor más importante para obtener un buen alivio del dolor y duradero. Todo 
el procedimiento dura unos 15 minutos. La hipoestesia hemifacial después del procedimiento fue moderada o severa en el 
76.5% de los pacientes. A los tres meses, la mayoría de los pacientes tienen una recuperación significativa en la sensibilidad 
facial, que continúa recuperándose con el tiempo. Todos los pacientes tuvieron alguna dificultad transitoria para masticar en el 
lado afectado. Se observó recurrencia en 26 pacientes (9.2%) en un tiempo de seguimiento de 6 meses a 11 años (5.75 años). 
La forma más común de balón asociada con recurrencia fue la oval (65.4%).
Conclusiones: La CPB es técnicamente simple, bien tolerada por los pacientes. La tasa de éxito de la operación es alta. Los 
pacientes con balón en forma de pera o de reloj de arena obtuvieron los mejores resultados.

Palabras clave: Neuralgia del Trigémino; Compresión Percutánea con Balón; Nervio Trigémino; Ganglio de Gasser; Cavum de 
Meckel

ABSTRACT
Introduction: Percutaneous balloon compression (PBC) is one of the standards techniques for the treatment of trigeminal neuralgia.
The objective of this study is to evaluate the efficacy of PBC of the Gasserian ganglion and trigeminal rootlets as treatment for 
trigeminal neuralgia (TN).
Methods: A prospective cohort analytical observational study was used. A total of 293 patients with trigeminal neuralgia were treated 
with PBC between october 2008 and October 2019 in Lima, Perú. The data were obtained from hospital records and interviews. 
PBC was performed under sedation with propofol and remifentanil. Oxygen was administered through nasal cannula and the heart 
rate and blood pressure were monitored throughout the procedure.  The procedure is carried out with C-arm fluoroscopy to facilitate 
the introduction of the 14 G needle until the foramen oval is entered and the visualization of the inflated catheter Fogarty 4F in the 
Meckel´s cave. Once in the right position, a clearly defined pear shape or hourglass is seen after injection of 0.5 – 1 mL of contrast 
material. 
Results: The mean age was 64.2 years (range, 27-90). Thirty-six patients (12%) had other previous surgical procedures. Two hundred 
sixty-two patients (89.4%) experienced immediate relief from neuralgia following the procedure. A pear-shaped balloon was obtained 
in 162 cases (55.3%), hourglass 73 (24.9%) and oval 58 (19.8%). In 245 patients (83.6%) the balloon is kept inflated for 60–90 
seconds. It is crucial to obtain a pear shape or hourglass because this probably is the most significant factor for obtaining good, long-
lasting pain relief. The whole procedure takes 15 minutes. Following the procedure, hemifacial hypoesthesia was moderate or severe 
in 76.5% of patients. Most patients have a significant recovery in facial sensitivity at three months post-procedure and continue to 
improve over time. All patients faced some transient difficulty chewing in the affected side. Recurrence was observed in 26 patients 
(9.2%) during a follow-up time of 6 months to 11 years (5.75 years). The most common form of balloon associated with recurrence 
was oval (65.4%).
Conclusions: PBC is a technically simple, well tolerated by patients. The operation success rate is high. Patients with pear or 
hourglass shape balloon obtained the best results.

Key words: Trigeminal Neuralgia; Percutaneous Balloon Compression; Trigeminal Nerve; Gasserian Ganglion; Meckel´s Cave

COMPRESIÓN PERCUTÁNEA DEL GANGLIO DE GASSER Y RAÍZ TRIGEMINAL CON BALÓN EN EL TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA DEL TRIGÉMINO
Marco Gonzales-Portillo Showing, Luis A. Huamán Tanta

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 3: 149-162 | 2020

INTRODUCCIÓN

Mullan e Lichtor en 1983, inspirados por los trabajos de 
Taarnhoj y Shelden describieron la técnica de compresión 
percutánea del ganglio trigeminal para el tratamiento de 
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la neuralgia del trigémino.1-5

In 1952, Taarnhoj informó una serie de pacientes tratados 
descomprimiendo la raíz posterior en lugar de seccionán-
dola. Basada en el concepto de presión mecánica sobre la 
raíz trigeminal era común en esta dolencia. Al revisar la 
anatomía de la raíz del nervio trigémino, le pareció que, 
en ausencia de un tumor cerebral, la compresión sería más 
probable que ocurra donde la raíz trigeminal pasa a tra-
vés del poro trigeminal a través del margen superior afila-
do de la cresta petrosa.2

Taarnhoj realizó primero un abordaje subtemporal intra-
dural y después extradural. La duramadre del techo del 
cavum de Meckel era dividida ampliamente sobre la par-
te posterior del ganglio y la raíz trigeminal.2-4 Posterior-
mente aseguraba una buena descompresión pasando un 
disector tipo gancho a lo largo de la raíz trigeminal.6

En pacientes con sospecha de tumor cerebral en el ángu-
lo ponto-cerebeloso realizaba un abordaje suboccipital, si 
no encontraba tumor introducía un disector tipo gancho 
en el poro trigeminal intentando agrandar el orificio y li-
berar las raíces de adherencias4 obteniendo menor tasa de 
recurrencia con este abordaje.6

Shelden y colaboradores describieron una técnica de "des-
compresión" intracraneal de la segunda y tercera divisio-
nes del nervio; consistente en agrandar el foramen oval 
y redondo con un taladro dental y “neurólisis” infiltran-
do con solución salina seguido de múltiples incisiones li-
neales en la vaina del nervio. Posteriormente descubrie-
ron que la neuralgia del trigémino podría aliviarse más 
eficazmente mediante la "compresión" de la raíz posterior 
que mediante la descompresión de sus ramas periféricas. 
Shelden a través de un abordaje subtemporal, extradural, 
realizaba una pequeña abertura vertical en la duramadre 
cerca del ganglio de Gasser, exponiendo así la parte pos-
terior de las fibras radiculares, utilizando la parte poste-
rior de un pequeño disector romo para comprimir selecti-
vamente las fibras de la raíz del nervio trigémino.5

Mullan y Lichtor convirtieron este procedimiento abierto 
en percutáneo usando una aguja percutánea que al no pe-
netrar el foramen oval estaría libre de morbilidad y mor-
talidad. Usando un catéter Fogarty que se extendía a tra-
vés del foramen oval hacia el cavum de Meckel ofreció 
una herramienta de compresión adecuada y segura.1,7

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de la 
compresión percutánea del Ganglio de Gasser y raíz tri-
geminal (CPB) en pacientes con neuralgia del trigémino 
y discutir detalles técnicos y resultados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se usó un diseño de estudio observacional analítico de 
cohorte prospectivo siguiendo a 293 pacientes con diag-
nóstico de neuralgia del trigémino (NT) tratados me-
diante compresión percutánea del ganglio de Gasser y 
raíz trigeminal con balón, en el periodo comprendido en-
tre octubre del 2008 y octubre del 2019, en diversos cen-
tros médicos de Lima, Perú. Los datos fueron obtenidos 
de los registros hospitalarios y entrevistas.
Todos los pacientes tenían diagnóstico de neuralgia del 
trigémino (NT tipo 1) que se caracteriza por ser un dolor 
paroxístico y lancinante en la zona de distribución de las 
ramas del nervio trigémino. Es estereotipado, repetitivo, 
unilateral, con periodos de remisión completa. General-
mente se desencadena al estimular los puntos gatillo con 
el frío o el calor, con movimientos faciales, etc.
Criterios de inclusión: dolor invalidante refractario al tra-
tamiento farmacológico y/o intolerancia medicamentosa
Utilizamos un algoritmo de tratamiento quirúrgico para 
los pacientes con neuralgia del trigémino (Figura 1). Se 
explicaron las ventajas y riesgos de las diferentes opciones 
de tratamiento quirúrgico y finalmente el paciente deci-
dió según su preferencia.
De los 293 pacientes, 36 (12.3%) tuvieron algún tipo de 
cirugía previa, realizadas la mayoría en otras institucio-
nes (Tabla 1).
A todos los pacientes se les hizo un examen físico gene-
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Figura 1: Algoritmo de tratamiento quirúrgico para la neuralgia del trigémino.

Cirugía Previa Pacientes
DMV 23
TRF 4

DMV + TRF 2
GR 2

DMV +TRF+ RCE 1
RCE 1

RIZOTOMIA PERIFERICA 3
TOTAL 36

TABLA 1: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON CIRUGÍA PREVIA

DMV: descompresión microvascular; TRF: termocoagulación con radiofrecuencia;
GR: rizólisis con glicerol; RCE: radiocirugía estereotáctica
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ral y neurológico. 
La resonancia magnética de encéfalo fue realizada con 
una combinación de tres secuencias de alta resolución (3D 
ponderada en T2, 3D TOF-MRA y 3D T1-Gad) para la 
detección de un posible contacto neurovascular con cortes 
finos en los nervios trigéminos. Los agujeros ovales fue-
ron evaluados con radiografías o tomografía computari-
zada de base cráneo (Figura 2A y 2B).

Técnica Operatoria
Todos los procedimientos fueron realizados en el centro 
quirúrgico. Los pacientes fueron monitorizados con oxi-
metría de pulso y monitor cardíaco. Se instaló una vía en-
dovenosa para administración de fluidos y fármacos. 

Los pacientes fueron colocados en decúbito dorsal con la 
cabeza en posición neutra.

Se marcaron tres puntos referenciales en la hemicara 
comprometida: el primero a 2.5 cm lateral a la comisu-
ra labial, el segundo a nivel de la línea media pupilar y el 
tercero a 3 cm por delante del trago (Figura 3). Se reali-
zó la limpieza y asepsia de la hemicara comprometida en 
torno al primer punto referencial con yodopovidona es-
puma y con yodopovidona solución. Se colocó el equipo 
de fluoroscopio arco en C para tener incidencia lateral del 
cráneo.

 Se realizó la CPB bajo sedación con propofol y remi-
fentanil con monitoreo cardiológico y con apoyo de oxí-
geno por cánula nasal. Eventualmente fue necesario para 

ventilación el uso de máscara laríngea y en un caso se ne-
cesitó intubación endotraqueal, cuando había depresión 
respiratoria. 

Dosis de 0.5 mg de atropina por vía intravenosa fue ad-
ministrada cuando ocurrió reducción de más de 20% de 
frecuencia cardíaca basal, durante la punción del fora-
men oval o durante la compresión con el balón. Sólo en 
pacientes con tendencia a la bradicardia se le administró 
previamente atropina. No colocamos marcapaso externo.

Previo al procedimiento propiamente dicho, se verificó 
la permeabilidad de la aguja a usar. Antes de usar el caté-
ter, su espacio de aire debe ser reemplazado por material 
de contraste y se debe insuflar el balón con contraste yo-
dado para determinar su integridad.

Así mismo se realizó una marca en el catéter Fogarty 4F 
(Intra Special Catheter®, Germany) con vicryl 2/0 al ras 
con el extremo proximal de la aguja, marcando el punto 
hasta donde éste debería ingresar en la aguja de punción, 
dejando distalmente 18 mm libre de la punta del catéter 
Fogarty (figura 4).
La punción del foramen oval se realizó siguiendo la téc-
nica de Hartel;8 sin embargo, nosotros hacemos punción 
directa sin necesidad de insertar el dedo índice enguan-

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 3: 149-162 | 2020

COMPRESIÓN PERCUTÁNEA DEL GANGLIO DE GASSER Y RAÍZ TRIGEMINAL CON BALÓN EN EL TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA DEL TRIGÉMINO
Marco Gonzales-Portillo Showing, Luis A. Huamán Tanta

Figura 2: (A) Radiografía en incidencia de submento-vértical. (B) Tomografía 
computarizada con reconstrucción 3D de base del cráneo. Las flechas mues-
tran los agujeros ovales. Figura 3: Puntos referenciales para acceder al agujero oval.

Figura 4: Preparación de la aguja 14 G y el catéter Fogarty 4F. (A): Verificación de la integridad del balón del catéter. (B): Se verifica la permeabilidad de la aguja y mar-
cado del punto hasta donde ingresará el catéter en la aguja.
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tado en la boca del paciente a lo largo del costado de los 
molares sobre el pterigoideo lateral. Esta maniobra ayu-
daría a guiar la cánula hacia el agujero oval y evitar la pe-
netración de la mucosa. No realizamos incisión ni utiliza-
mos anestesia local en el punto de entrada.

A través del primer punto de referencia en la hemica-
ra comprometida, se introdujo una aguja metálica núme-
ro 14 Gauge de 100 mm de longitud con mandril de 120 
mm de longitud (Macom® São Paulo, Brasil). 

La aguja guiada de los tres puntos referenciales en la he-
micara y bajo control fluoroscópico debe dirigirse a un 
punto en la línea clival 5-10 mm por debajo del piso de 
la silla turca o en la intersección del peñasco del hueso 
temporal con el clivus, hasta que se engancha en el agu-
jero oval. Es innecesario penetrar más allá del agujero. 
La aguja simplemente permanece en el agujero oval (Fi-
gura 5). 

Cuando es difícil ingresar al foramen oval se puede ob-
tener una imagen en fluoroscopia en incidencia submen-
to-vertical para visualizar el foramen oval; sin embargo, 
como esta incidencia es difícil de realizar en una cama 

quirúrgica, se realizó una incidencia fronto-submaxilar 
oblicua (Figura 6).

Se retiró el mandril y se introdujo un punzón guía de 
punta redonda de 13 cm de longitud que atravesó el fora-
men oval y se hizo el control radiográfico, el punzón fa-
cilita la entrada del catéter Fogarty a través del cavum de 
Meckel. Si hay una resistencia al avance del punzón guía, 
entonces la aguja no está en la posición correcta.

Se retiró el punzón y se introdujo un catéter Fogarty 4F 
a través de la luz de la aguja y la punta del catéter debe 
atravesar 18 mm desde el foramen oval hasta el poro tri-
geminal.

El balón con una jeringa de insulina previamente car-
gada con contraste radiológico (Iopamidol 612,4 mg /

Factor Pacientes
Numero %

Sexo
Femenino 198 67.6
Masculino 95 32.4

Edad (años)
≤ 40  20 6.8

41-50  26 8.9
51-60  51 17.4
61-70  90 30.7
71-80  75 25.6
≥ 81  31 10.6

Tiempo de dolor 
(años)

≤ 2 79 27.0
3 A 5 92 31.4
6 A 8 44 15.0
≥ 9 78 26.6

Lado afectado
Derecho 174 59.4
Izquierdo 119 40.6

Raíz comprometida
V1 6 2.0
V2 54 18.4
V3 52 17.7

V1,v2 19 6.5
V2,v3 98 33.4

V1,v2,v3 64 21.8

TABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LOS 293 PACIENTES 
TRATADOS CON COMPRESIÓN PERCUTÁNEA DEL GANGLIO DE 
GASSER Y RAÍZ TRIGEMINAL CON BALÓN

Factor Pacientes
Numero %

Volumen inyectado (ml)
0.5 16 5.5
0.6 24 8.2
0.7 85 29.0
0.8 109 37.2
0.9 11 3.7
1 48 16.4

Forma de balon
Reloj de arena 73 24.9

Pera 162 55.3
Oval 58 19.8

Tiempo de compresion (segundos)
60 184 62.8
90 61 20.8

120 35 11.9
150 5 1.7
180 8 2.7

TABLA 3: DETALLES TÉCNICOS DE LOS 293 PACIENTES 
TRATADOS CON COMPRESIÓN PERCUTÁNEA DEL GANGLIO 
DE GASSER Y RAÍZ TRIGEMINAL CON BALÓN

Forma
Tiempo 
(segundos)

Reloj de 
arena

Pera Oval Total

60
58 

(31.5%)
117 

(63.6%)
9

(4.9%)
184 

(62.8%)

90
11

(18%)
27

(44.3 %)
23

(37.7 %)
61 

(20.8 %)

120
2

(5.7 %)
15

(42.9 %)
18

(51.4 %)
35

(11.9 %)

150
1

(20%)
1

(20%)
3

(60%)
5

 (1.7 %)

180
1 

(12.5 %)
2 

(25%)
5

(62.5 %)
8

(2.7 %)
Total 73 162 58 293

TABLA 4: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN EL TIEMPO 
DE COMPRESIÓN Y LA FORMA DE BALÓN
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ml) fue lentamente insuflado usualmente entre 0.5 a 1 
ml hasta obtener un balón en forma de pera (Figura 7A), 
o en reloj de arena en tamaño completo (Figura 7B). Se 
mantuvo insuflado por 60 segundos.

La forma de pera indica que la punta del balón se en-
cuentra dentro del poro trigeminal, que es donde debe es-
tar para comprimir el nervio trigémino adecuadamente. 
Esta forma de pera correspondería a la anatomía inter-
na de la cavum de Meckel y es indicador que está comen-
zando a sobresalir del cavum de Meckel hacia el poro tri-
geminal.

 La forma de reloj de arena corresponde cuando la pun-
ta del catéter a atravesado parcialmente el poro trigemi-
nal hacia la fosa posterior y el balón se infla parte dentro 
del cavum de Meckel y parte dentro de la fosa posterior. 
El término reloj de arena se asigna a formas en las que se 
identificó un istmo con un diámetro menor entre 2 partes 
redondas del balón con un diámetro mayor.

Cuando el balón es de forma oval (Figura 7C), redonda, 
elíptica o irregular, se desinfló el balón y la aguja fue reti-
rada y reposicionada, inclusive se puede cambiar de caté-
ter Fogarty hasta lograr la forma de pera o de reloj de are-
na, en caso de no ser posible por lo menos se debe lograr 
la forma oval. En estos casos generalmente se terminó in-
suflando entre 1.5 a 3 minutos. 

La forma oval o redonda pueden aparecer debido a un 
cavum de Meckel grande, poca cantidad de contraste o 
una posición incorrecta de la punta del catéter. En la for-
ma elíptica, el catéter está fuera del cavum de Meckel, en 
posición lateral infratemporal.

En casos en que el catéter esté demasiado profundo, en 
la fosa posterior, se desinfló el balón y el catéter se retiró 
ligeramente hacia el cavum de Meckel.

No realizamos la medición de la presión intraluminal 
del balón. 

Al culminar la compresión se procedió a desinflar el ba-
lón y la remoción conjunta de la aguja y el catéter. Se apli-
có una presión digital firme sobre la piel de la mejilla y se 
mantuvo durante 5 minutos para prevenir hematomas en 

la zona. Terminada la cirugía el paciente fue transferido a 
sala de recuperación por dos horas y dado de alta.

Durante la punción del agujero oval o durante la com-
presión con el balón se observó una respuesta trigeminal 
depresora que consiste en bradicardia con breve hipoten-
sión arterial, seguida de una hipertensión refleja (Figura 
8A). Asimismo, se observó un movimiento de contractu-
ra del masetero, es decir una mordida. La inyección con-
juntival ipsilateral al procedimiento se debió al compro-
miso temporal de la función neurovegetativa (Figura 8B). 
Todo el procedimiento generalmente duró menos de 15 
minutos.

Análisis estadístico
Los datos fueron ingresados en Microsoft Excel ver-
sion15.26, luego transferidos al programa SPSS versión 

Forma de 
Balón

Libre de 
Dolor

Mejoría No 
Mejoría

Total

Pera
154

(95%)
7 

(4.3%)
1

(0.7%)
162

Reloj de 
arena

71 
(97.3%)

2 
(2.7 %)

0 73

Oval
37 

(63.8%)
12

(20.7%)
9 

(15.5 %)
58

Total 262 
(89.4%)

21 
(7.2%)

10 
(3.4 %)

293

TABLA 5: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN LA FORMA 
DE BALÓN Y SU RESPUESTA A LA CIRUGÍA

Forma de Balófn
Déficit 

Sensitivo
Pera

Reloj de 
Arena

Oval Total

Leve
23 

(14.2%)
13 

(17.8%)
25 

(43.1%)
61 

(20.8%)

Moderado
128 

(79%)
53

(72.6%)
25 

(43.1%)
206 

(70.3%)
Severo 10 

(6.2%)
7 

(9.6%)
1 

(1.7 %)
18 

(6.2%)

Ausente
1  

(0.6%)
-

7  
(12.1%)

8  
(2.7%)

Total 162 73 58 293

TABLA 6: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN EL DÉFICIT 
SENSITIVO Y LA FORMA DE BALÓN

Figura 5: (A) Punto de ingreso de la aguja 14 G. (B) Esquema gráfico de la ubica-
ción de la aguja y mandril. (C) Ingreso de la aguja al agujero oval, (D) Colocación 
del punzón guía para facilitar entrada de catéter Fogarty.
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22 donde fueron analizados. Se hizo primero un análisis 
descriptivo de las principales características de los pacien-
tes operados, luego se realizó un análisis de sobrevivencia 
donde el evento fue la recidiva. Primero se usó el método 
Kaplan- Meier con la finalidad de comparar el porcentaje 
de recurrencia de la neuralgia del trigémino entre los tres 
tipos de balón observados en la cirugía: pera, en reloj de 
arena, u oval (Figura 9).

RESULTADOS

De los 293 pacientes 198 fueron mujeres y 95 del sexo 
masculino en una proporción de 2 a 1. La edad osciló en-
tre 27 y 90 años, con un promedio de 64.2 años. 

Antecedentes de algún tipo de cirugía previa en 36 pa-
cientes (12.3%), realizadas en la mayoría en otras institu-
ciones. (Tabla 1)

El tiempo de evolución de la enfermedad, el lado de la 
cara afectada y las ramas trigeminales afectadas pueden 
observarse en la tabla 2.

El volumen de contraste inyectado en el balón osciló en-
tre 0.5 a 1 ml, siendo el volumen más usado entre 0.7-0.8 
ml (66.2%). De los 293 pacientes operados, en 73 se ob-
tuvo un balón de forma de reloj de arena (24.9%); en 162 
se obtuvo un balón en forma de pera (55.3 %) y en 58 de 
ellos se obtuvo un balón en forma oval (19.8 %) (Tabla 3). 

En 184 pacientes (62.8%) el tiempo de compresión fue 
un minuto, se obtuvo la forma de pera en el 63.6%, reloj 
de arena, 31% y oval 4.9% (Tabla 4).

En los casos que no se obtuvo en la primera insuflación 
del balón la forma de pera o reloj de arena, el tiempo de 
compresión fue entre 90 y 180 segundos.

Al analizar nuestros resultados quirúrgicos, optamos 
considerar a los pacientes sin dolor solo si son completa-
mente indoloros y no reciben ningún medicamento.

En el postoperatorio inmediato hubo alivio completo 
del dolor en 262 pacientes (89.4%), en 21 (7.2%) alivio 
parcial de sus molestias a pesar de recibir medicación y 
10 (3.4%) manifestaron ausencia de alivio del dolor. Los 
pacientes que tuvieron la forma del balón en reloj de are-
na en el 97.3% de los casos estaban libres de dolor, los que 
tuvieron la forma de pera en el 95% y aquellos con oval en 
el 63.8% (Tabla 5).

En el postoperatorio inmediato el 76,5% de los pacien-
tes tuvieron déficit sensitivo moderado o severo (Tabla 6) 
que les causaban cierta incomodidad sobre todo al masti-
car ya que no sentían la comida del lado afectado. A los 
tres meses la mayoría de los pacientes tuvieron una recu-
peración significativa de la sensibilidad facial, que siguie-
ron recuperando con el transcurso del tiempo.

En nuestra serie el tiempo de compresión no tuvo rela-
ción con el déficit sensitivo observado, porque la mayoría 

de pacientes en los que se usó más de un minuto tenía for-
ma oval (Tablas 7).

En 23 casos (7.8%) se presentó herpes labial dentro de la 
primera semana postoperatoria. Se observó disestesias le-
ves en 13 pacientes (4.4%), así como diplopía transitoria 
en 6 (2%) con recuperación total a los 3 meses. En 6 ca-
sos (2%) hubo ruptura del balón durante el procedimien-
to sin mayores consecuencias. Todos los pacientes tuvie-
ron cierta dificultad transitoria para poder masticar en el 
lado afectado.

Se observó recidiva del dolor en 26 pacientes (9.2%) con 
un tiempo de seguimiento de 6 meses a 11 años (prome-
dio 5.75 años). La forma de balón oval tuvo la mayor tasa 
de recurrencia (65.4%) con respecto a los balones tipo 
pera o reloj de arena (Tabla 8). Esta diferencia fue signi-
ficativa (p<0.001) usando la prueba estadística Logrank. 
No hubo diferencia significativa en cuanto a recidivas en-
tre los balones tipo pera y reloj de arena.

El tiempo promedio de recurrencia fue de 22.7 meses 
(Tabla 9). 

En los 36 pacientes con alguna cirugía previa, 31 
(86.1%) tuvieron alivio completo del dolor y el 13.9% tu-
vieron recidiva.

DISCUSIÓN

Se han publicado numerosos trabajo sobre esta CPB;9-17 
sin embargo, nos pareció importante informar estas notas 
técnicas con algunos detalles personales y revisar los re-
sultados de nuestra experiencia en CPB durante los últi-
mos 11 años. 

Figura 6: Incidencia fronto-submaxilar. El agujero oval izquierdo se ve medial a 
la rama de la mandíbula y lateral al maxilar sobre el borde del peñasco.

Figura 8: (A) Bradicardia durante el ingreso al agujero oval o insuflado del balón 
(B) Inyección conjuntival en el ojo de la hemicara operada.
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Nosotros realizamos la descompresión microvascular 
(DMV) y todos los procedimientos percutáneos. Hasta el 
año 2008 nuestro procedimiento percutáneo de elección 
era la termocoagulación con radiofrecuencia (TRF), de-
cidimos cambiar por compresión con balón (CPB) por-
que en ésta, no es necesaria la colaboración del paciente, 
tiene menor incidencia de disestesias severas y es mucho 
más rápida.

La existencia de varias técnicas quirúrgicas para el tra-
tamiento de la neuralgia del trigémino demuestra que 
aún no existe un procedimiento ideal, curativo o libre de 
complicaciones. 
La descompresión microvascular (DMV), es el proce-
dimiento más popular y más aceptada ya que no es des-
tructiva y ofrece resultados superiores a largo plazo, sin 
embargo se asocia con la más alta tasa de complicaciones 
graves.18-20 Por otro lado no en todos los paciente se en-
cuentra compresión vascular durante la cirugía.21-23

Los tratamientos percutáneos son generalmente indica-
dos en paciente mayores de 65 años. Son necesarios en 
pacientes que no aceptan o no pueden someterse a DMV. 
Pueden indicarse en recidivas de una DMV; resonancia 
magnética negativa para compresión vascular y por fraca-
so o recidiva de la radiocirugía.
Actualmente se usan tres tipos de procedimientos per-
cutáneos para tratar la neuralgia del trigémino (TN). La 
compresión percutánea con balón (CPB), termocoagula-
ción por radiofrecuencia (TRF) y la rizólisis con glicerol 
(GR), están todas diseñadas para interrumpir las fibras de 
dolor aferente al causar lesiones en la raíz o el ganglio de 

Gasser. Son simples, seguras y con buenos resultados.24,25

La TRF no se recomienda como primer tratamiento qui-
rúrgico en pacientes jóvenes y con dolor trigeminal que 
compromete la división oftálmica por el riesgo de hipoes-
tesia corneal y queratitis. El paciente debe ser capaz de 
tolerar el procedimiento que es doloroso y necesitan cola-
borar para la localización e intensidad del dolor. Además 
es el procedimiento con mayor tasa de anestesia corneal y 
anestesia dolorosa.26-28

La rizolisis con glicerol, es un procedimiento ablativo de 
bajo costo operacional y también se realiza en forma am-
bulatoria; Sin embargo, es un procedimiento tedioso, ya 
que el paciente después de la inyección de glicerol debe 
permanecer dos horas en posición sentada con la cabeza 
flexionada. El alivio del dolor en el 50 % es en 1 ó 2 días y 
el resto durante las dos siguientes semanas. Tiene alta re-
currencia y posibilidad, aunque baja de disestesias severas 
y anestesia dolorosa.29-32

Fraioli y colegas, compararon los resultados para CPB, 
TRF y GR, y recomendaron CPB como la opción de pri-
mera línea para la rizotomía percutánea dada su alta tasa 
de eficacia y bajas tasas de complicaciones.33

Tatli, Kanpolat, Sindou y colaboradores hacen una revi-
sión de la literatura con resultados a largo plazo y conclu-
yen que la eficacia de la DMV y la CPB fueron simila-
res y sus efectos superiores a TRF, GR y la radiocirugía.34

Spatz y colaboradores compararon las tres técnicas percu-
táneas y cuando se toma en cuenta la tolerancia a las com-
plicaciones y efectos secundarios, resultó que la CPB era 
el tratamiento preferido.35

Figura 7: Formas de balón. (A) Pera, (B) Reloj de arena, (C) Oval.

Tiempo de Compresión (Segundos)

Déficit Sensitivo 60 90 120 150 180 Total

Leve 29 (15.7%) 14 (22.9%) 15 (42.9%) - 3 (37.5%) 61 (20.8%)

Moderado 139 (75.6%) 40 (65.6%)
18

(51.4%)
5

(100%)
4

(50%)
206  

(70.3%)

Severo 13 (7.1%) 2 (3.3%) 2 (5.7%) - 1 (12.5%) 18 (6.2%)

Ausente 3 (1.6%) 5 (8.2%) - - - 8 (2.7%)

Total 184 61 35 5 8 293

TABLA 7: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN EL DÉFICIT SENSITIVO Y EL TIEMPO DE COMPRESIÓN

REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 3: 149-162 | 2020



156

Noorani y colaboradores publican su experiencia de 19 
años en el tratamiento de la neuralgia del trigémino en 
una sola institución y concluyen que la compresión con 
balón proporciona un alivio más prolongado que el gli-
cerol y la termocoagulación con radiofrecuencia. Siendo 
las complicaciones en gran medida menores y transito-
rias. Además, refieren que la compresión con balón des-
pués de un procedimiento percutáneo previo sigue siendo 
muy efectivo.36

En las guías de tratamiento para la neuralgia del trigé-
mino de la Asociación Europea de Neurólogos publica-
da en el 2019, informan que hay una tendencia a favor de 
DMV con una mediana de 77% de pacientes sin dolor en 
el seguimiento a largo plazo. Para neurolisis interna 72%, 
compresión con balón 68%, termocoagulación con radio-
frecuencia 58%, radiocirugía 58% y rizolisis con glicerol 
28%.37

La CPB del ganglio de Gasser y la raíz trigeminal está 
indicada para todos los pacientes con neuralgia típica del 
trigémino, particularmente para aquellos que tienen un 
alto riesgo médico, más de 65 años, aquellos con enfer-
medad desmielinizante y aquellos que no están dispues-
tos a aceptar el mayor riesgo de un craneotomía de fosa 
posterior.38

La ventaja más importante de CPB sobre otros procedi-
mientos percutáneos es la rareza de trastornos sensoria-
les significativos (disestesia severa y anestesia dolorosa) y 
su idoneidad particular para el territorio oftálmico (ner-
vio craneal V1).7, 39

La compresión con balón daña las fibras mielinizadas que 
median el desencadenante del dolor lancinante de la neu-
ralgia del trigémino. Tiene la ventaja de evitar selectiva-
mente la lesión de las fibras pequeñas, no mielinizadas 
que median el reflejo corneal de la primera división del 
nervio trigémino.40,41

Aunque la CPB se ha popularizado en la década de los 
80, pocos autores han presentado análisis actuales de sus 
resultados. La tabla 10 muestra nuestros resultados com-
parados con los publicados en la literatura pasando el fil-
tro de un solo procedimiento por paciente.

Consideraciones anestésicas
Mullan describió esta técnica de CPB bajo anestesia ge-
neral con intubación orotraqueal, siendo el procedimien-
to habitual en la mayoría de las publicaciones.7,11,12,15,17,42 
Por nuestra experiencia de muchos años con la sedación 
para TRF y por haber aprendido esta técnica de CPB en 
el Hospital de Clínicas de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de São Paulo, Brasil, nosotros utilizamos la 
sedación con propofol y analgesia con remifentanil. Pocas 
publicaciones refieren utilizar solo sedación.13,14,34,50

La mayoría de los neurocirujanos prefieren anestesia ge-

neral con intubación orotraqueal porque el paciente no 
experimenta dolor durante el procedimiento, mayor co-
modidad para el neurocirujano y además en este proce-
dimiento no se necesita colaboración del paciente. Sin 
embargo, nosotros realizamos este procedimiento gene-
ralmente en menos de 5 minutos desde la punción a 2.5 
cm de la comisura labial hasta el retiro de la aguja y caté-
ter Fogarty. Por lo cual una breve sedación es todo lo que 
necesitamos.

Forma del Balón
La forma que adopta el balón inflado durante la compre-
sión, depende fundamentalmente de dos factores, uno 
anatómico y otro técnico: 

De la anatomía individual, como son el diámetro del 
poro trigeminal y la resistencia de la duramadre propia 
del ganglio de Gasser a la distensión. 
De la localización y volumen del llenado del balón a lo 
largo de su trayectoria desde el foramen oval hasta el poro 
trigeminal.48

Urculo enfatiza la importancia de la colocación adecuada 
de la punta del catéter Fogarty al nivel del poro trigemi-
nal. En esta ubicación el balón distendido asume la forma 
de pera en la imagen radiográfica lateral.49

La mayoría de los autores han enfatizado la obtención de 
una forma de pera del balón insuflado, y más reciente-
mente también se ha demostrado que la forma de la pera 
es el factor más importante relacionado con la obtención 
de un resultado satisfactorio.16,17

Asplund y colegas demuestran que la forma del balón 
tuvo un impacto significativo en el tiempo de recurrencia 
del dolor. Un balón en forma de pera tuvo mejores resul-
tados que un balón sin forma de pera (p <0.001). Se debe 
mencionar que en su serie no refiere ningún caso de ba-
lón en forma de reloj arena. La diferencia de sus resulta-

Pacientes Porcentaje %
Oval 17 65.4
Pera 5 19.2

Reloj de arena 4 15.4
Total 26 100

TABLA 8: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON RECIDIVA SEGÚN 
LA FORMA DE BALÓN

Tiempo de 
Recidiva (años)

Pacientes Porcentaje %

< 1 10 38.5
1 A 3 9 34.6
3 A 5 5 19.2
>5 2 7.7

Total 26 100

TABLA 9: TIEMPO DE RECIDIVA DESPUÉS DE LA COMPRESIÓN 
CON BALÓN
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dos entre un balón de forma de pera y uno con forma me-
nos clara de pera, “pera like” (com protuberancia hacia el 
poro trigeminal mínima o muy pequeña) no fue significa-
tiva (p = 0.14).16

Siguiendo este concepto de Asplund en nuestros casos 
las formas de pera y pera like fueron consideradas todas 
juntas. Ante cualquier duda eran considerados de forma 
oval.
Asplund sugiere que siendo el poro trigeminal el paso 
más estrecho de la raíz trigeminal es donde el tejido ab-
sorbe la mayor parte de la presión del balón a lo largo del 
trigémino, por lo tanto, la lesión de los axones es más se-
vera (ya que la duramadre y el hueso circundantes son 
muy resistente a la presión).16 De ahí la importancia de 
obtener una deformación del balón a la entrada del poro 
trigeminal.
En varias publicaciones no mencionan la forma de balón 
en reloj de arena, 1,7,10,16,38 solo es mencionando en algunas 
series.9,13,43,47,48,50

Lobato describe en su serie de 144 pacientes, 9 (6.2%) tu-
vieron la forma de reloj de arena. Con un seguimiento de 
10 a 35 meses ninguno de los pacientes con la forma de 
reloj de arena tuvo recurrencia.13

Urculo describe que la forma de pera o en reloj de arena 
es la ideal para obtener buenos resultados.9
Lopes, Teixeira y de Tella publicaron una serie de 41 pa-
cientes, en 20 (48.8%) tuvieron la forma de reloj de are-
na, 18 (43.9%) en forma de pera y 3 (7.3%) la forma oval. 
En el 100% los pacientes con balón en forma de reloj de 
arena hubo alivio completo del dolor, 94.4 % con la forma 
de pera y con la forma oval solo alivio parcial o sin alivio. 
De los 6 casos que tuvieron recurrencia del dolor uno ha-
bía tenido la forma de reloj de arena, 3 forma de pera y 2 
la forma oval. Los pacientes que tuvieron la forma de pera 
el 47.1 % tuvo hipoestesia moderada vs 20% con la forma 

de reloj de arena.46

Park, en su serie de 54 pacientes, en 4 casos el balón in-
suflado tenía la forma de reloj de arena, 3 con excelentes 
resultados en el postoperatorio inmediato y 1 sin alivio 
adecuado del dolor. Sin recurrencias en el seguimiento a 
largo plazo.47

Kouzounias y colegas en su serie de 66 casos informa que 
tuvo alivio completo del dolor en el 100 % de pacientes 
con el balón en forma de pera, 93% con pera like y 91% 
con reloj de arena. En cuanto al intervalo sin dolor en la 
forma de reloj de arena fue 33 meses, 19 meses para la 
forma de pera y 16 meses pera like.17

Chen publica su serie de 120 pacientes, en 4 (3.1%) obtuvie-
ron la forma reloj de arena. En el postoperatorio inmedia-
to el 100% de los pacientes con forma de reloj de arena hubo 
alivio completo del dolor y el 96% con la forma de pera.43

Autor/año Pacientes Alivio inmediato 

del dolor (%)

Seguimiento Recurrencia 

(%)

Complicaciones

Disestesia 
(%)

Anestesia 
dolorosa 

(%)

Alteración 
del reflejo 
Corneal 

(%)

Debilidad 
del 

masetero 
(%)

Lobato 199013 144 93.8 0.5-4.5 a 9.7 2.8 0 0 12

Brown 199340 50 94 3 26 20 0 0 NR

Chen et al 201143 130 93.8 8.9 a 37.7 1.5 0 2.3 6.2

Stomal - Słowinska 201144 42 83 31 m 50 2.4 0 NR 11.9

Abdennebi & Guenane 201445 901 91 16.5 a 27.8 2.8 0 0.8 10.8

Asplund 201516 82 82 NR 63 4 0 NR 1

Gonzáles - Portillo  & 
Huamán 2020

293 89.4 5.75 a 9.2 4.4 0 0 NR

Total 1642 89.6 6.5 a 31.9 % 5.4 % 0 % 0.6 % 8.4 %

TABLA 10: RESUMEN DE SERIES QUE MUESTRAN RESULTADOS CON COMPRESIÓN PERCUTÁNEA DEL GANGLIO DE GASSER 
Y RAÍZ TRIGEMINAL CON BALÓN.

Figura 9: Curva de evaluación de Kaplan-Meier mostrando los resultados clíni-
cos de 262 pacientes que se sometieron con éxito a compresión percutánea del 
ganglio de Gasser y raíz trigeminal con balón, diferenciando los resultados se-
gún la forma de balón.
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En nuestros casos con balón en forma de pera tuvie-
ron 95% de alivio completo del dolor, con reloj de arena 
97.3% y con la forma oval 63.8%.
Urculo refiere que la técnica de Mullan produce al mis-
mo tiempo que una compresión nerviosa, una disten-
sión de su duramadre propia que denomina “descompre-
sión dural .̈50 Para acrecentar esta distensión dural luego 
de la compresión por un minuto, se debe desinflar e in-
flar el balón lenta y sucesivamente hasta tener la sensación 
de haber cedido la resistencia inicial a su llenado, es de-
cir, hasta conseguir una suficiente distensión dural.49 No-
sotros hemos usado esta técnica de “descompresión du-
ral”, también llamado por Urculo “massage del ganglio 
del Gasser y raíz trigeminal” en nuestros últimos casos 
cuando obtuvimos la forma oval.

Tiempo de compresión
El tiempo de compresión se ha acortado notablemente 
durante los últimos años de la aplicación de este proce-
dimiento, y la tendencia es hacia tiempos más cortos, con 
60 segundos parece adecuado, sobretodo cuando se obtie-
ne el balón en forma de pera o de reloj de arena.13,14,39,44,48,50

Los estudios con tiempos de compresión más largos no 
lograron demostrar resultados significativamente me-
jores,10, 11,51 pero sí se han asociado con una mayor tasa 
de complicaciones, especialmente en forma de diseste-
sias.10,15,39,47

Se debe buscar un balance entre el alivio del dolor y las 
complicaciones como disestesias. La recurrencia no debe 
considerarse un fracaso, es inevitable si se quiere minimi-
zar las complicaciones, además la CPB puede ser repetida 
con alta tasa de éxito.

En nuestra serie, en el 63% de los casos fue realizada 
una compresión durante un minuto, sobre todo en la for-
ma de pera y de reloj de arena. Cuando obteníamos la for-
ma oval insuflamos de uno a tres minutos

En nuestros casos con balón de forma de pera y de reloj 
de arena a pesar de tener menos tiempo de compresión en 
comparación con la forma oval tuvieron mayor tasa de hi-
poestesia severa o moderada. Esto indicaría que la com-
presión de la raíz trigeminal a nivel del porus trigeminal 
es más severa.

En nuestra serie de pacientes con 60 segundos de compre-
sión hubo recidiva en el 6.5%; con 90” el 11.5%, con 120” el 
17.1% y con 150” el 20% de los casos. Esto es debido a la for-
ma de balón, generalmente con más tiempo de compresión 
la mayoría de los casos el balón era de forma oval.

Volumen 
El volumen de contraste necesario para insuflar el balón 
está íntimamente relacionado con el volumen del cavum de 
Meckel.
Mullan describe que distiende el balón hasta que comien-
ce a adoptar una forma de pera,1 nosotros preferimos has-
ta que tenga su tamaño completo. Así podemos observar 
una mejor forma del pezón de la pera, atravesando el poro 
trigeminal. El volumen de contraste inyectado en el balón 
en nuestra serie fue de 0.7- 0.8 ml en el 66%. En la litera-
tura varía entre 0.35 a 1ml.1,9-17

Kouzounias y colegas refieren que el volumen parece no 
influir en el resultado de su serie, pero tiene un papel in-
directo en lograr la forma deseada del balón.17

En nuestra serie tuvimos 76.5% de pacientes con mode-
rada a severa hipoestesia en el post operatorio inmedia-
to. Es una cifra alta comparada con las publicaciones de 
Abdenebi 36%,11 Brown 17%,39 Chen 20.7 %,43 y Lopez 
29.2%.46

Presión
La presión del balón intraluminal también se ha consi-
derado y las presiones más altas se han asociado con ta-
sas aumentadas de disestesias postoperatorias y debilidad 
de los músculos maseteros, mientras que presiones más 
bajas se han asociado con tasas aumentadas de recurren-
cia.13,51,53

Nosotros no tenemos experiencia con la medición de la 
presión intraluminal del balón, pero hemos encontrado 
que nuestra técnica descrita es suficiente, segura y efec-
tiva. Otras series clínicas publicadas también refieren no 
usar la medición de la presión.9,15,17,43,45,46

CONCLUSIONES

La compresión del ganglio Gasser con balón es un méto-
do terapéutico quirúrgico simple y seguro, fácil de reali-
zar, con bajo costo operativo y efectivo en el tratamiento 
de la neuralgia del nervio trigémino.

En nuestra serie las formas de balón tipo pera o de re-
loj de arena tienen una mayor probabilidad de alivio com-
pleto del dolor y menor recidiva comparada con la forma 
oval.

El tiempo de compresión de 60 segundos fue satisfacto-
rio cuando se obtiene la forma de pera y de reloj de arena. 
Con la forma oval a pesar de tener mayor tiempo de com-
presión se obtuvo menor déficit sensitivo y mayor recidiva.
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COMENTARIO
La neuralgia del trigémino es una patología frecuente e invalidante si no es tratada adecuadamente. Frecuentemente 
los pacientes llegan a la consulta médica luego de haber sido evaluados (y tratados) por odontólogos o médicos genera-
listas, sin un diagnóstico de certeza. También es común observar un uso inadecuado del tratamiento farmacológico, ya 
sea por las drogas, dosis o combinaciones utilizadas; y la dificultad adicional que encuentra el paciente una vez que lo-
gró el diagnóstico y tratamiento farmacológico correcto, es encontrar una alternativa quirúrgica adecuada una vez que 
se constató el fallo a la medicación. 

En la serie publicada por los doctores Gonzales-Portillo Showing y Huamán Tanta sobre compresión percutánea del 
ganglio de Gasser y raíz trigeminal con balón,1 podemos ver el rendimiento de una de estas alternativas en el contexto 
de vida real. En esta interesante serie de 293 intervenciones, los autores perfilan el candidato potencial a ser sometido a 
este procedimiento, además de dar consejos técnicos prácticos basándose en su amplia experiencia. 

Para aquellos investigadores que quisieran armar una serie similar a ésta, sería interesante agregar otras variables pre-
dictoras de peor evolución postoperatoria, como las descriptas por Unal et al., que son el tiempo de dolor antes del pro-
cedimiento y las alteraciones microestructurales medidas en resonancia magnética de 3T.2 Otras variables predictoras 
que se podrían considerar son la tipicidad del dolor y los procedimientos previos, reportados por Grewal et al. como 
indicadores de buena respuesta y recidiva, respectivamente.3

Los datos publicados por los especialistas peruanos son alentadores, considerando el poco tiempo que demanda el 
procedimiento, la alta tasa de éxito medida en un desenlace duro (ausencia de dolor y ausencia de medicación), y el bajo 

COMENTARIO
El autor hace un completo reporte de las indicaciones de los procedimientos percutáneos para la neuralgia del trigémi-
no con interés en estudiar la eficacia de la compresión con balón. Como resultado de un completo registro epidemioló-
gico, reporta ser el mejor de los procedimientos percutáneos, logrando resultados muy similares en control del dolor y 
escasa aparición de complicaciones a la descompresiva microvascular. Se destaca que, si bien es un informe de un gru-
po de colaboradores con gran experiencia en procedimientos percutáneos en particular, el autor refiere correctamente 
en el algoritmo terapéutico que la opción de primera línea en menores de 65 años es la descompresiva microvascular, 
y ubica a los procedimientos percutáneos como de primera línea luego de los 65 años, mostrando ausencia de sesgo de 
selección/indicación por el desarrollo de su casuística. Un aspecto para seguir estudiando es la ausencia total en la serie 
reportada y en los reportes de otros autores citados en el trabajo de anestesia dolorosa, considerada esa complicación se-
gún la Tabla 10 con un 0% de aparición. Por último, enfatizo el excelente detalle de la técnica que le aporta mucha in-
formación al neurocirujano que comienza a desarrollar este tipo de destrezas.

Tomás Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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número de eventos adversos serios. Sería interesante que los autores, en un segundo paso, realizaran con los datos que 
tienen un estudio multivariado para determinar con mayor precisión cuáles fueron los determinantes del éxito del pro-
cedimiento. 

Debe mencionarse, además, que este estudio también pone en evidencia la importancia del registro prospectivo, sis-
tematizado, con escalas validadas, de los procedimientos realizados, con el fin de obtener datos fiables a la hora de es-
tudiar el rendimiento de un procedimiento en el contexto de vida real. 

Es muy importante recalcar, que antes de someter a un paciente a este tipo de procedimientos, hay que asegurarse 
que el diagnóstico sea el correcto, que se hayan explorado todas las posibilidades de tratamiento farmacológico adecua-
do,4 que se tenga presente el aspecto neuropsicológico del paciente con dolor crónico, y que se hayan considerado las 
diferentes alternativas quirúrgicas con sus pros y contras. Como proponen Spina et al., la mejor estrategia de manejo 
del paciente con neuralgia del trigémino es la aproximación multimodal.5

Andrés Barboza
Hospital Central de Mendoza. Mendoza, Argentina.

COMENTARIO
Analizando el trabajo “Compresión percutánea del ganglio de gasser y raíz trigeminal con balón en el tratamiento de 
la neuralgia del trigémino” observamos que tiene una alta casuística, y su principal objetivo fue establecer la diferencia 
en la respuesta terapéutica entre 3 formas diferentes de balón.

Coincidimos con el protocolo de selección de pacientes que utilizan los autores, siendo similar al utilizado en nuestro 
centro, con la salvedad de que no utilizamos glicerol por el riesgo de causalgia. Además, la neuropraxia con balón la re-
servamos para pacientes con compromiso de V1, añosos, y/o con comorbilidades, o en aquellos que no desean cirugías 
más avanzadas. Cabe destacar que la descompresión neurovascular microquirúrgica no es mandatorio la presencia de 
un conflicto vascular evidenciado en la RMN. Siendo este último procedimiento el de mayor efectividad en tiempo li-
bre de dolor, en nuestra experiencia. 

En lo que respecta a la radiofrecuencia del ganglio de Gasser, lo realizamos en pacientes con compromiso de V2 o V3 
o ambas con temperaturas in crescendo desde 65° por 60 segundos aumentando 5 ° cada vez, por otros 60 segundos 
hasta alcanzar 80° por sesenta segundos. 

Por otro lado, en la radiocirugía nuestro blanco es en los 6 mm amielínicos del nervio en el borde del tentorio. Si bien 
seleccionamos pacientes con riesgo quirúrgico elevado últimamente con el avance de la tecnología es una práctica a 
considerar. Destacamos también otro procedimiento en pacientes bien seleccionados por dolor facial que fracasaron o 
recidivan a varios de los procedimientos arriba mencionados la neuromodulación cortical o de campo de las ramas tri-
geminales con la que obtuvimos resultados muy alentadores.

Volviendo a la temática del trabajo, nuestra experiencia con el balón además de remarcar los criterios de selección que 
enumeramos consideramos que es importante no solo la forma del balón, sino tener una sistemática en el volumen y 
presión constante del insuflado (utilizamos 0,7 ml con jeringa de insulina), como así el tiempo de insuflado es destaca-
ble y lo hacemos por 60segundos.

En nuestro trabajo diario de manera transversal con neurólogos algologos e imagenelogos, nos es de vital importancia 
los criterios de medición tanto sea para la selección como para seguimiento del paciente, en la escala de dolor, la uni-
formidad en la repetitividad del tratamiento con un protocolo estricto y un algoritmo de seguimiento con escalas pre-
establecidas para conclusión de resultados.

En nuestra humilde opinión, ante un trabajo con tan importante casuística y seguimiento cronológico nos parece 
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acertado realizar las siguientes críticas:
No es prospectivo.
No establece que escala usan para evaluar el dolor ni qué punto de corte establecen como mejoría del mismo.
Analizan las diferentes formas sin tener en cuenta el volumen y la presión, siendo que utilizan volúmenes entre 0.5 y 

1 ml y diferente tiempo de compresión, y no realizan análisis de multivariado de regresión logarítmica.
Establecen la localización sólo en base a la morfología del balón insuflado, sin tener en cuenta los reparos anatómi-

cos óseos.
No establecen el follow up.

Carlos Alberto Ciraolo
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO
Los autores nos ofrecen un reporte de serie analítico-observacional, sobre compresión percutánea del ganglio de Gas-
ser y raíces trigeminales con balón (CPB) para el tratamiento de la neuralgia del trigémino, con un reclutamiento de 
293 pacientes en 11 años.

La presentación se realiza de forma clara y completa, incluyendo una minuciosa descripción de la técnica.
La mayor fortaleza de la presente comunicación, además del valor cuantitativo de la población enrolada, radica en las 

indagaciones sobre una serie de elementos discusivos que comprenden  consideraciones anestésicas, distintos formatos 
alcanzados por el balón, volumen de contraste necesario para insuflar el mismo, su presión endoluminal y el tiempo de 
compresión utilizado.

En nuestro criterio la CPB es una técnica de interés, sobre todo en aquellos sistemas de salud que encuentran dificul-
tades en solventar el uso de las técnicas por radiofrecuencia, al considerar su bajo costo.  Asimismo como concluyen los 
autores, es un método terapéutico  simple y seguro, fácil de ejecutar y efectivo en el tratamiento de la neuralgia trige-
minal. 

Felicitamos a los autores, por la elaboración y entrega de un reporte de tal jerarquía.

Claudio Centurión
Sanatorio Aconcagua. Córdoba, Argentina.
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Servicio de Neurocirugía, Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina.

Termocoagulación por radiofrecuencia de ganglio de 
Gasser para el tratamiento de neuralgia trigeminal, 

resultados de 11 años

RESUMEN
Objetivos: Describir resultados de los últimos 11 años en el tratamiento de neuralgia del trigémino con termocoagulación por 
radiofrecuencia, analizar variables relacionadas a complicaciones y resultados.
Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, comparativo y analítico. Se analizaron los resultados de 
los últimos 11 años de nuestro servicio evaluando las temperaturas de las lesiones armando dos grupos, de 65°C-70°C y 
71°C-75°C para analizar su relación con resultados y complicaciones.
Resultados: Se trataron 59 pacientes en los cuales se realizaron 74 procedimientos, la edad media fue 59.22 años (±13,45). 
Se observó recidiva en 23 procedimientos con una tasa global de 31%. El tiempo medio de recidiva fue de 28,19 meses 
(±26,21). El tiempo medio de seguimiento fue de 33,10 meses (±33,49). El tiempo medio de evolución del dolor, previo al 
primer procedimiento, fue de 5,35 años (±4,37). Analizando los grupos se observó que no existía relación significativamente 
estadística (p = 0,74) entre el grupo de pacientes de 65ºC-70ºC y el grupo de 71ºC-75ºC y recidiva. No se observó relación 
estadísticamente significativa entre el grupo de 65ºC-70ºC y el grupo de 71ºC-75ºC y tiempo de recidiva (p=0,12). Se observó 
más pacientes con hipoestesia inmediata en el grupo de pacientes de 65ºC-70ºC, sin significación estadística (p=0,47).
Conclusión: La termocoagulación por radiofrecuencia de ganglio de Gasser es un procedimiento accesible, mínimamente 
invasivo que demostró buenos resultados y buen manejo del dolor con bajo índice de complicaciones.

Palabras clave: Dolor; Neuralgia Trigeminal; Rizotomía; Termocoagulación; Tratamiento

ABSTRACT
Objectives: Describe results of the last 11 years in the treatment of trigeminal neuralgia with radiofrequency thermocoagulation, 
analyze variables related to complications and results.
Methods: Retrospective, descriptive, longitudinal, comparative and analytical study. The results of the last 11 years of our service 
were analyzed by assessing the temperatures of the lesions by assembling two groups, 65° C-70° C and 71 ° C-75° C to analyze their 
relationship with results and complications.
Results: 59 patients were treated in which 74 procedures were performed; the mean age was 59.22 years (± 13.45). Recurrence 
was observed in 23 procedures with an overall rate of 31%. The average recurrence time was 28.19 months (± 26.21). The average 
follow-up time was 33.10 months (± 33.49). The average time of pain evolution, prior to the first procedure, was 5.35 years (± 4.37). 
Analyzing the groups, it was observed that there was no significant statistical relationship (p = 0.74) between the group of patients 
from 65ºC-70ºC and the group from 71ºC-75ºC and recurrence. No statistically significant relationship was observed between the 
65ºC-70ºC group and the 71ºC-75ºC group and recurrence time (p = 0.12). More patients with immediate hypoaesthesia were 
observed in the group of patients from 65ºC-70ºC, without statistical significance (p = 0.47).
Conclusion: Gasser's ganglion radiofrequency thermocoagulation is an accessible, minimally invasive procedure that demonstrated 
good results and good pain management with a low complication rate.

Key words: Pain; Trigeminal Neuralgia; Rhizotomy; Thermocoagulation; Treatment
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INTRODUCCIÓN

La neuralgia del trigémino (NT) es la neuralgia facial 
más común, con una alta morbilidad y una incidencia de 
12.6 a 28.9 / 100,000 cada año. NT puede producir un 
dolor fuerte caracterizado por neuralgia repetida, paro-
xística, severa unilateral o bilateral a lo largo de las re-
giones del nervio trigémino. Las secuelas de la condición 
pueden influir en las actividades de la vida diaria, como 
hablar, comer y cepillarse los dientes. El dolor facial es fá-
cilmente diagnosticado erróneamente. Por el contrario, la 
NT (también conocida como tic douloureux) es frecuen-
temente confundida con dolor dental, lo que lleva a pro-

cedimientos de diagnóstico redundantes tales como rayos 
X de la mandíbula y, en más de un caso, extracciones in-
necesarias de dientes. Diagnóstico preciso de NT depen-
de críticamente de la descripción del paciente y de sus ca-
racterísticas. 

La NT puede ser idiopática en el 11% de los casos (sin 
causa aparente), primaria o clásica (compresión microvas-
cular) o secundaria a una enfermedad neurológica mayor 
(ej.: esclerosis múltiple o tumor). La Clasificación inter-
nacional de los trastornos del dolor de cabeza (ICHD) 
aprobó el término clásico, especificando que la neuralgia 
del trigémino clásica debe ser diagnosticada cuando no se 
encuentra una causa más allá del contacto neurovascular.

Aunque el tratamiento inicial para NT es generalmente 
farmacológico, cuando el tratamiento falla, la cirugía es la 
terapia principal para NT. Las intervenciones quirúrgicas 
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incluyen: la descompresión microvascular, gamma knife 
radiocirugía, compresión percutánea con balón, termo-
coagulación por radiofrecuencia (TRF), radiofrecuencia 
pulsada (RFP), e inyección intragasseriana de sustancias.

De las intervenciones quirúrgicas antes mencionadas, 
muchos favorecen TRF debido a la capacidad de realizar 
esto de una manera mínimamente invasiva, altamente efi-
ciente, con poca mortalidad y morbilidad, mientras que 
en el mismo tiempo lograr resultados funcionales satis-
factorios, siempre y cuando no exista compresión micro-
vascular que pueda ser tratada mediante descompresión 
microvascular ni causa secundaria objetivable y trata-
ble.10,2

La termocoagulación por radiofrecuencia es un procedi-
miento mínimamente invasivo que se realiza comúnmen-
te con el abordaje anterior de Hartel. Más específicamen-
te, se trata de canular a través del foramen oval FO.6,7 

Esta técnica ha sido utilizada como un procedimiento 
de elección. Este procedimiento puede lograr el alivio del 
dolor en el 90% de los pacientes y el 50% de los pacientes 
5 años después de la intervención.7,16

Algunos autores concluyen que las técnicas percutáneas, 
mejor representadas por la termocoagulación por radio-
frecuencia, proporcionan los resultados más efectivos y 
reproducibles con alivio permanente del dolor, buenos 
resultados a largo plazo y menos efectos secundarios en 
comparación con otros procedimientos ablativos.15

Los objetivos del presente trabajo son describir el resul-
tado de los últimos 11 años en el tratamiento de neural-
gia trigeminal con termocoagulación por radiofrecuencia, 
analizar variables relacionadas a complicaciones y resul-
tados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal y analítico.
Se incluyeron 59 pacientes (n = 59) y 74 procedimientos 
realizados en nuestra institución en los últimos 11 años, 
desde el mes de enero de 2007 al mes de enero de 2018. 
Se incluyeron todos los pacientes con neuralgia trigemi-
nal en rama maxilar (V2), rama mandibular (V3) o am-
bas ramas, con neuralgia trigeminal esencial o secunda-
ria sin conflicto neurovascular, con fracaso al tratamiento 
médico y mal manejo del dolor. Se incluyeron pacientes 
con tratamiento mediante cirugía de descompresión neu-
rovascular que hayan recidivado. 

Se excluyeron pacientes con componente de rama fron-
tal (V1) y las 3 ramas trigeminales en conjunto y aquellos 
pacientes con conflicto neurovascular no tratado median-
te cirugía descompresiva neurovascular en los cuales no se 
evidenciaba contraindicación para que se realice tal pro-
cedimiento.

Los datos se obtuvieron de la base de datos de nuestro 
servicio para obtención del número de historia clínica y 
número de DNI obteniendo desde allí los datos filiato-
rios de los pacientes con su respectivo número de historia 
clínica y DNI para acceso a la historia clínica ya sea in-
formática o en el archivo, también para el acceso al por-
tal de imágenes. 

Los datos fueron recolectados en una tabla preformada 
de recolección incluyendo diferentes variables, entre ellas: 
edad, sexo, lado en el que presentaba el dolor, tiempo de 
evolución del dolor hasta el tratamiento quirúrgico, com-
ponente de rama trigeminal (V2, V3, V2 y V3) si se le 
realizó una, dos o tres lesiones, temperaturas a las que se 
realizaron las lesiones ( 60°C, 65°C, 68°C, 69°C, 70°C, 
71°C, 72°C, 73°C, 74°C, 75°C, 77°C, 80°C, 85°C) cal-
culando luego el promedio de las temperaturas realizadas 
e incluyendo dicho valor en uno de dos grupos, un grupo 
con temperaturas de 65°C a 70°C y otro grupo con tem-
peraturas de 71°C a 75°C inclusive, se compararon am-
bos grupos y su relación con las variables, hipoestesia leve 
y mayor de pacientes operados una sola vez y de aque-
llos que lo hicieron más de una vez. También se analiza-
ron las variables, recidiva, tiempo de recidiva y su relación 
con respecto a cada grupo. Se evaluó la variable hipoes-
tesia inmediata y su relación con cada grupo. Se analizó 
si el procedimiento se vio imposibilitado anatómicamente 
o por poca colaboración del paciente, si el procedimiento 
se consideró fallido, la causa de la neuralgia (idiopática, 
esencial, debida a trauma, secundaria a esclerosis múltiple 
o tumor), tratamientos quirúrgicos previos que haya reci-
bido el paciente, si el paciente presentó hipoestesia inme-
diata o no, si recidivó o no y el tiempo en que lo hizo, el 
tiempo de seguimiento del paciente y complicaciones del 
procedimiento como: hemorragia intracraneal, meningi-
tis posquirúrgica, hipoestesia posterior leve, hipoestesia 
mayor utilizando como guía las complicaciones posibles 
publicadas por J.Tew15, anestesia o diplopía. Los datos so-
bre las complicaciones fueron extraídos de la historia clí-
nica y evolución fueron extraídos de la historia clínica 
ambulatoria.

Procedimiento quirúrgico
En todos los casos se colocó el paciente sobre la camilla 
de cirugía apoyando la cabeza sobre un cabezal radio lu-
cido, se giró la cabeza levemente 20° aproximadamente 
hacia el lado opuesto a la neuralgia, allí se marcó luego 
los puntos de Hartel: un punto inmediatamente medial 
y debajo de la pupila, un punto a 3 cm delante del con-
ducto auditivo externo para obtener la trayectoria rostral/
caudal y medial/lateral respectivamente. El último pun-
to se ubicó a 2.5 cm lateral a la comisura labial. Se reali-
zó radioscopia para objetivar el foramen oval homolateral 
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al dolor (fig. 1). Se procedió a realizar sedo analgesia en 
el paciente con propofol. Bajo radioscopia y previo cam-
po estéril se realizó la punción, a 2.5 cm en sentido lateral 
a la comisura labial intentando introducir la cánula para 
termocoagulación por radiofrecuencia de 10 cm con pun-
ta recta de 5 mm por el foramen oval en su porción me-
dial, una vez canulado el foramen y dentro de la cisterna 
trigeminal se objetivó la mayoría de las veces, no siempre, 
la salida de líquido céfalo raquídeo (LCR) (fig. 2). Se rea-
lizó radioscopia en sentido lateral tomando como referen-
cia el piso de la silla turca y el clivus a 5 mm, 10 mm o 15 
mm según cual rama se quiso estimular, rama V1, V2 o 
V3 respectivamente (fig. 3). Se conectó la aguja al electro-
do de radiofrecuencia previamente conectado al dispositi-
vo generador de radiofrecuencia (FL Fisher Neuro N50) 
(fig. 4), para estimular la rama motora a 5 Hz, una vez 
despierto el paciente se procedió a realizar estimulación a 
50 Hz para objetivar el patrón de dolor habitual.

Una vez objetivado el patrón de dolor habitual interac-
tuando con los pacientes se realizó nueva sedación y se 
procedió a realizar las lesiones para la rizotomía. Ya reali-
zadas las lesiones se procedió a evaluar con cada paciente 
la región de hipoestesia y si cubrió la región de dolor ha-
bitual para así retirar el electrodo y la cánula. Todos los 
pacientes regresaron a la sala común para continuar inter-
nados por un día.

Análisis estadístico
En cuanto a la estadística descriptiva, se calculó la fre-
cuencia absoluta y relativa de las variables cualitativas, y 
la media y desviación estándar de las cuantitativas. Tam-
bién se hicieron cuadros de doble entrada con frecuencias 
absolutas y frecuencias relativas calculadas por columnas.

En cuanto a la estadística inferencial, para estudiar la 
relación entre las variables categóricas, se utilizó el test 
Chi Cuadrado de Pearson.

Para las variables cuantitativas se hizo la prueba de T de 
Student para diferencias de medias de muestras indepen-
dientes y se calculó la correlación de Pearson.

Por último, la base de datos y las tablas se construyeron 
utilizando Excel, mientras que para los análisis estadísti-
cos se utilizó el programa SPSS para Windows v. 22. El 
nivel de significación utilizado en todos los casos fue el 
usual de 0,05.

RESULTADOS

Se trataron 59 pacientes que hayan cumplido con los cri-
terios de inclusión en los cuales se realizaron 74 proce-
dimientos de termocoagulación por radiofrecuencia del 
ganglio de Gasser. Cualquier paciente con neuralgia tri-
geminal bilateral se lo considero como dos pacientes in-
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Figura 1: Identificación del Foramen Oval.

Figura 2: Introducción de la Cánula. 
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dependientes y se diferenciaron los casos de recidiva de 
los que se sometieron a solo una intervención. Se realiza-
ron 1, 2 o 3 lesiones, el procedimiento se vio imposibili-
tado en sólo un paciente por imposibilidad de penetrar el 
foramen oval a causa de una apófisis pterigoidea esfenoi-
dal grande que lo obstruía. 
En el presente trabajo hubo 34 (58%) pacientes de sexo 
femenino y 25 (42%) pacientes de sexo masculino (graf. 
1). La edad media de los 59 pacientes fue 59.22 años 
(±13.45). La edad media de los pacientes incluyendo los 
74 procedimientos fue de 60.05 años (±12.99), en am-
bos grupos la mínima de edad fue 20 años y la máxima 

90 años. La neuralgia trigeminal fue derecha en 38 pa-
cientes (64%) e izquierda en 21 pacientes (36%) (graf. 2). 
Con componente de rama V2 se observaron 22 pacientes 
(38%), compromiso solo de V3 se observó en 12 pacientes 
(20%) y con compromiso de ramas V2 y V3 juntas en 25 
pacientes (42%) (graf. 3).
Se realizó 1 lesión de 90 segundos en 3 procedimientos 
(5%), se realizaron 2 lesiones de 60 segundos en 2 pro-
cedimientos (4%) y 3 lesiones de 60 segundos en 68 pro-
cedimientos (91%), en 1 procedimiento no se pudo reali-
zar lesión.
Se encontró fallido el procedimiento en 2 pacientes 
(2,67%), los cuales fueron reintervenidos con éxito al día 
siguiente, en uno de ellos el promedio de temperatura en-
tre las lesiones en el primer procedimiento fue 67,6°C y 
en el segundo procedimiento fue 71°C, en el otro paciente 
con procedimiento fallido el promedio de temperatura de 
las 3 primeras lesiones fue 65°C y el del segundo procedi-
miento fue 72,5°C. Se entendió como fallido el procedi-
miento en aquellos pacientes en los que el dolor persistió 
en las horas siguientes a la intervención.
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Figura 3: Proyección lateral. 

Figura 4: Generador de Radiofrecuencia.

Gráfico 1: Gráfico por sexo.

Gráfico 2: Lado de dolor
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De los procedimientos repetidos por recidiva fueron 15 
procedimientos repetidos en 14 pacientes ya que a un pa-
ciente se le realizó un tercer procedimiento luego de reci-
divar el segundo.
En 51 pacientes la neuralgia trigeminal fue esencial (idio-
pática sin causa objetivable) (86%), fue posterior a un 
trauma facial en 3 pacientes (5%), secundaria debida a es-
clerosis múltiple se observó en 4 procedimientos (7%), 1 
paciente fue secundaria a un tumor de glomus yugular 
inoperable (2%), en 1 paciente fue luego de descompresi-
va neurovascular por técnica microquirúrgica con recidi-
va del dolor (graf. 4). Se observó recidiva en 23 procedi-
mientos con una tasa global de 31%.
El tiempo medio de recidiva fue de 28,19 meses (±26,21) 
con mínima de 0,16 meses y máxima de 96 meses. 
El tiempo medio de seguimiento fue de 33,10 meses 
(±33,49). El tiempo de evolución del dolor previamente 
al primer procedimiento quirúrgico fue con una media de 
5,35 años (±4,37).
De los procedimientos realizados que tuvieron recidiva 
del dolor 16 fueron en mujeres (69 %) y 7 fueron hom-
bres (31%). En 15 procedimientos fue derecha (64%) y en 
8 fue izquierda (36%). Con respecto a las ramas se encon-
tró que 10 (43%) fueron de rama V2, 4 (17%) de rama V3 
y 9 (40%) procedimientos recidivados fueron de ramas V2 
y V3 juntas. En los procedimientos recidivados se observó 
que 9 (39%) habían sido realizados con un promedio de 
temperatura entre 65°C y 70°C, 13 (56%) procedimien-
tos con temperaturas entre 71°C y 75°C y 1 (5%) procedi-
miento con temperatura promedio de 80°C.
En el análisis de la variable recidiva y su relación con cada 
grupo se observó: que recidivaron 11 (29%) pacientes en 
el grupo de 65°C-70°C y 12 (33%) pacientes en el gru-
po 71°C-75°C no observándose significancia estadística 
(p=0,74) (graf. 5).
Cuando se analizó el tiempo de recidiva con respecto a 
cada uno de los grupos se objetivo que el tiempo prome-
dio de recidiva para el grupo de 65°C-70°C fue 35,22 me-
ses (±24,94) y para el grupo de 71°C-75°C fue 21,64 me-
ses (±28,04). No se observó significancia estadística en el 
análisis de estas variables (p=0,12) (graf. 6).
En el análisis de hipoestesia inmediata posterior al pro-
cedimiento y su relación con los grupos de temperatura 
el resultado fue que sintieron hipoestesia inmediata 34 
(91%) pacientes en el grupo de 65°C-70°C y 31 (83%) pa-
cientes en el grupo de 71°C-75°C no objetivándose sig-
nificancia estadística en el análisis de estas variables 
(p=0,47) (graf. 7).
En el análisis de los pacientes que fueron operados por 
primera vez con respecto a las complicaciones posterio-
res se observó que, permanecieron con hipoestesia leve 
17 (60%) pacientes en el grupo de 65°C-70°C y 15 (50%) 
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Gráfico 4: Porcentaje por causa.

Gráfico 5: Recidiva por grupo de temperatura (p=0,74)

Gráfico 6: Relación entre temperatura y tiempo de recidiva (p=0,12)

Gráfico 7: Relación entre hipoestesia inmediata y temperatura (p=0,47)

Gráfico 8: Relación entre hipoestesia leve y grupo de temperatura (p=0,42).

pacientes en el grupo de 71°C-75°C sin significación es-
tadística (p=0,41) (graf. 8), cuando se analizó la variable 
hipoestesia mayor (molesta) entre los pacientes operados 
por primera vez se objetivó que la sufrieron 1(3%) pacien-
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Hipoestesia 
Leve

Temperatura Total

65°C-70°C 71°C-75°C
No 44,44% 33,33% 40,00%
Si 55,56% 66,67% 60,00%

Total 100% 100% 100%

TABLA I: PACIENTES REOPERADOS CON HIPOESTESIA LEVE.

te para cada grupo de temperaturas, sin significación es-
tadística (p=1,00) (graf. 9). 
No sufrieron hipoestesia el 35% de los pacientes del gru-
po 65°C-70°C y el 46% del grupo de 71°C-75°C sin signi-
ficación estadística (p=0,39) (graf. 10).
Cuando se analizó los pacientes reoperados y las varia-
bles hipoestesia leve y hipoestesia mayor se observó que 
quedaron con hipoestesia leve 5 pacientes para un total de 
9 (55%) pacientes del grupo de 65°C–70°C y 4 pacientes 
para un total de 6 pacientes (66%) en el grupo de 71°C-
75°C sin significancia estadística (p=1,00) (tabla I). Hi-
poestesia mayor sufrió solo un paciente de los pacientes 
reoperados y correspondió al grupo de 65°C-70°C.
En esta serie no existieron complicaciones como hemo-
rragia intracraneal, meningitis posquirúrgica, diplopía ni 
anestesia facial. 

DISCUSIÓN

Comparando nuestros resultados con otras series de casos 
no se objetivó mayor diferencia en cuanto al porcentaje de 
pacientes femeninos y masculinos ni mayor diferencia en 
cuanto al lado del dolor.

Cuando se comparó la región de dolor se observó simi-
laridad en los porcentajes siendo levemente mayor la pre-
dominancia del dolor en V2 y V3 juntas (40%) con res-
pecto a las otras ramas aisladas.10

Nuestros pacientes permanecieron internados durante 
un día donde en otros trabajos tienen internación prome-
dio de 5 días.10

No se objetivó sangrado intraoperatorio ni retorno de 
sangre a través de la cánula una vez penetrado el fora-
men oval. 

En esta serie no se objetivó hipoestesia corneal con abo-
lición del reflejo en ninguno de los dos grupos de pacien-
tes siendo posible en algunas series con un porcentaje de 
hasta 7,8%. Ningún paciente presento fiebre durante la 
internación. A diferencia de otros trabajos en este estu-
dio no hubo mayor entumecimiento facial posquirúrgico 
inmediato a mayor temperatura.10 No existió hiperalgesia 
en la región de inervación del nervio como demuestran 
otras series objetivándola en hasta el 9% de los casos. Si-
milar a la bibliografía fue el índice de recidiva publicado 
en algunos artículos entre 12 y 27%, siendo en este traba-
jo de 31%. 

No se objetivaron en este estudio pacientes con cegue-
ra, sordera, diplopía o anestesia similar a lo visto en otras 
series.

En nuestro grupo de pacientes no existieron mayores 
complicaciones a temperatura mayor de 70°C, como ato-
nía masticatoria y afecciones que afectaran a la calidad de 
vida.3,13

En nuestro estudio no hubo menos complicaciones a 
menos temperatura ni peores resultados en el grupo de 
menor temperatura siendo bastante similares en ambos 
grupos.16

En algunos estudios la tasa de fallo para penetrar el fo-
ramen oval fue de hasta 4%, en nuestro estudio se obser-
vó solamente en un (0,01%) paciente en el cual la anato-
mía no era favorable.1

Se objetivó alivio del dolor en todos los pacientes (100%) 
al momento del alta independientemente de la división 
trigeminal, la temperatura o la edad, similar a lo que se 
observa en la literatura con una efectividad levemente 
mayor en una muestra sustancialmente más pequeña.7,12

Se observó que, permanecieron con hipoestesia leve 17 
(60%) pacientes en el grupo de 65°C-70°C y 15 (50%) pa-
cientes en el grupo de 71°C-75°C similar a lo que se ob-
servó en otras series.8,13

Si bien en este estudio fueron excluidos aquellos pacien-
tes con componente V1 no se observó hipoestesia corneal 
reportado en hasta el 18% de los casos en el tratamiento 
de componentes de V2 y V3.14

Estudios previos sugieren que aumentar la temperatu-
ra es una manera de disminuir la recurrencia o prolongar 
el tiempo sin dolor, en este trabajo no se evidenció menor 
recurrencia a mayor temperatura siendo que en el análisis 
de la variable recidiva y su relación con cada grupo se ob-
servó: que recidivaron 11 (29%) pacientes en el grupo de 
65°C-70°C y 12 (33%) pacientes en el grupo 71°C-75°C 

Gráfico 9: Relación entre hipoestesia mayor y grupo de temperatura (p=1,00).

Gráfico 10: Relación entre grupos y pacientes sin hipoestesia (p=0,39).
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no observándose significancia estadística (p=0,74).9 
Cuando se analizó el tiempo de recidiva con respecto a 

cada uno de los grupos se objetivó que el tiempo prome-
dio de recidiva para el grupo de 65°C-70°C fue 35,22 me-
ses (±24,94) y para el grupo de 71°C-75°C fue 21,64 me-
ses (±28,04). No se observó significancia estadística en el 
análisis de estas variables (p=0,12).

No se observó en este estudio mayor hipoestesia inme-
diata a mayor temperatura siendo porcentajes similares 
para cada grupo 91% en grupo de 65°C-70°C y 83% en el 
grupo de 71°C-75°C. De los pacientes en los que el proce-
dimiento no produjo que el dolor desaparezca lo hizo en 
ambos luego de repetir el procedimiento al día siguiente 
similar a lo que reporta Peng.10

Limitaciones de este estudio fue no haber estandariza-
do los patrones de estimulación para realizar temperatu-
ras seriadas pudiendo así armar grupos con temperatu-
ras precisas y no promedios de las temperaturas a las que 

se realizó la rizotomía en cada paciente para luego en-
casillarlo en un grupo, esto pudo haber proporcionado 
alta variabilidad a la muestra. No se objetivaron muertes 
ni complicaciones graves en nuestros pacientes, no hubo 
complicaciones anestésicas ni requerimiento de unidad de 
cuidados intensivos en ningún paciente.

CONCLUSIÓN 

La termocoagulación por radiofrecuencia de ganglio de 
Gasser es un procedimiento accesible, mínimamente in-
vasivo que demostró buenos resultados y buen manejo del 
dolor con bajo índice de complicaciones en nuestros pa-
cientes. Es un procedimiento de relativa baja dificultad 
técnica, en el cual se utilizan pocos recursos y al cual pue-
de aproximarse el neurocirujano joven para tratar una pa-
tología tan frecuente como lo es la neuralgia trigeminal.

Articulo sin conflicto de interés.
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COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo titulado “Termocoagulación por Radiofrecuencia del ganglio de Gasser para el tra-
tamiento de neuralgia trigeminal, resultados de 11 años”. Estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, comparati-
vo y analítico ya que comparan las temperaturas de las lesiones armando dos grupos, de 65°C-70°C y 71°C-75°C para 
analizar su relación con resultados y complicaciones. Los autores presentaron 59 pacientes tratados, 74 procedimientos 
en 11 años, tuvieron una muy alta efectividad con 100 % de alivio del dolor al egreso sanatorial, bajas complicaciones y 
una recidiva del dolor del 31% similar a los reportes internacionales. Cabe destacar que en la comparación de las dife-
rentes temperaturas de termolesión no hubo diferencias significativas en la mejoría de la efectividad, complicaciones o 
tiempo de aparición de la recidiva del dolor. 
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La neuralgia del trigémino o también llamado tic douloureux de la literatura francesa, “Suicide Disease”, prosopal-
gia o prosoponeuralgia y enfermedad de Fothergill. Los griegos antiguos Hipócrates, Aretaeus y Galeno hicieron una 
descripción vaga del dolor facial aparentemente no concordante a lo que es una neuralgia trigeminal. La primera des-
cripción acertada fue hecha por el médico y filósofo John Locke en 1671, André describió la condición convulsiva-like 
y la llamó tic douloureux en 1756, pero fue Fothergill quien realizó una descripción clínica elaborada y científica de la 
neuralgia del trigémino, luego la presentó en la Sociedad Médica de Londres en 1773 quedando así asociado su ape-
llido con la enfermedad.1 Luego de esta pequeña introducción histórica podemos decir que la primera línea de trata-
miento es la farmacológica (Carbamazepina, Oxcarbamazepina y como terceras líneas Pregabalina, Gabapentín o La-
motrigina), en caso de no poder controlar la neuralgia o por falta de tolerancia a los efectos adversos se piensa en las 
opciones quirúrgicas como segunda línea de tratamiento; la descompresión microvascular del trigémino es el trata-
miento de elección cuando existe una compresión neurovascular evidente con muy buenos resultados, baja morbilidad 
y baja recidiva a largo plazo. La compresión neurovascular se la encontró en el 96% de los casos de neuralgia del tri-
gémino típica2 pero es fundamental contar con una RMN de alta resolución para detectar con alta precisión el cruce 
neurovascular y descartar otras etiologías como la esclerosis múltiple, una MAV o un tumor con secuencia volumétri-
ca T1 con gadolíneo y T2 con secuencia FIESTA, se puede complementar con una secuencia volumétrica FLAIR o 
CUBE y la angio RMN; una forma de sensibilizar la visualización del cruce neurovascular es objetivar un adelgaza-
miento del nervio, una excavación en el nervio producto del golpe de la arteria y la distorsión en el trayecto del nervio.3 
En los casos que no se pueda hacer una descompresión microvascular (muy avanzada edad, rechazo del paciente o ma-
las condiciones clínicas) están las otras opciones quirúrgicas percutáneas: termocoagulación por radiofrecuencia (RF), 
compresión con microbalón (CM) y la rizolisis con glicerol (RG). En un reciente review sistemático y metaanálisis4 
compararon los 3 métodos percutáneos: RF tiene la mayor tasa de inmediata mejora del dolor al compararlo con RG, 
pero tiene mayor tasa de anestesia y bajo riesgo de herpes postoperatorio, el resto de las complicaciones fueron simila-
res entre ambos grupos. En CM se vio la mayor tasa de debilidad del masetero y diplopía por afección de los pares cra-
neanos IV y VI al comparar con RG. Entre RF y CM no hubo mayores diferencias en seguridad y eficacia.

Felicito a los autores por la presentación con un buen número de pacientes y procedimientos, alta eficacia y bajas com-
plicaciones. 

Ruben Mormandi
FLENI. Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo, en el cual analizan y comparan los resultados y las complicaciones de 59 pacientes, 
tratados mediante termoablación por radiofrecuencia (TR) del ganglio de Gasser para tratamiento de la neuralgia tri-
geminal (NT), en dos grupos diferentes de temperatura promedio. Los resultados evidenciados coinciden con la bi-
bliografía disponible, mostrando una alta efectividad, con un alivio sintomático inmediato para este tipo de patología, 
en pacientes que son refractarios a la medicación y en los cuales se ha descartado la descompresión neurovascular mi-
croquirúrgica, con una baja tasa de complicaciones.1-3 
Con respecto a la técnica utilizada, coincidimos con los autores y con la mayoría de la literatura publicada, en realizar 
el procedimiento con el paciente despierto permitiendo la interacción y la evaluación de la estimulación. Sin embargo, 
como aporte deseamos compartir la utilización de monitoreo neurofisiológico con estimulación antidrómica de las 3 
ramas del nervio para corroborar el adecuado posicionamiento de la aguja. Esta técnica la escribimos y publicamos en 
el 2012 junto con el equipo de neurofisiología en nuestra institución.4

En cuanto a la temperatura utilizada para producir la termoablación, se ha puesto de manifiesto en este trabajo un as-
pecto muy interesante, ya que este continúa siendo un punto de controversia. Si bien los resultados coinciden con gran 
parte de los trabajos reportados, en cuanto a que no se han evidenciado diferencias significativas entre los parámetros 
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de temperatura utilizados, no hay consenso unánime sobre qué grados de temperatura y qué intervalos de tiempo utili-
zar para lograr una máxima eficacia con la menor tasa de complicaciones sensitivas faciales posibles.5 

Para finalizar, felicitar al equipo médico que, con el aporte de su experiencia y considerable número de pacientes, 
pone de relieve uno de los tantos procedimientos y técnicas en abordar este terrible cuadro doloroso. 

El abordaje debe ser protocolizado cumpliendo los pasos en la escalera de tratamiento del dolor; como buscar el tra-
je a medida en cada paciente que lo padece. Destacando que, si hay condiciones en status performance del paciente y 
más aún conflicto vascular, como también destacan los autores, la primera opción es la descompresiva neurovascular, 
cual demostró los mejores resultados. 

Por último, acotar que la radiocirugía es otro método a pensar, con la salvedad que se debe tener un neurocirujano 
entrenado y equipo con colimadores acorde que den seguridad al método radiante. Como así también la neuromodula-
ción tanto de campo como cortical cuando el dolor neuropático cumple todos los criterios de selección y refractariedad, 
punto importante para no desprestigiar el método de electroestimulación.

Carlos Ciraolo 
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A. Argentina.
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El lóbulo de la ínsula: Parte 2 - Anatomía 
microquirúrgica y correlación clínico-quirúrgica

RESUMEN
Introducción: El conocimiento profundo de la anatomía microquirúrgica del lóbulo de la ínsula es crucial para operar pacientes 
con tumores en esta región.
Objetivo: El objetivo de la segunda parte de este estudio es correlacionar la anatomía microquirúrgica con casos ilustrativos 
retirados de nuestra casuística de 35 pacientes en los cuales fueron realizados 44 cirugías de tumores en relación con el lóbulo 
de la ínsula.
Material y Métodos: A lo largo de marzo de 2007 y agosto de 2014, 44 microcirugías fueron realizadas en 35 pacientes 
portadores de tumores insulares y los hallazgos de las cirugías y mapeo cerebral se correlacionaron con la anatomía 
microquirúrgica.
Resultados: De una serie de 44 pacientes con tumores de la ínsula, la mayoría de los casos eran gliomas de bajo grado 
de malignidad (29 casos). El inicio de los síntomas en 34 pacientes fue epilepsia, siendo esta refractaria al tratamiento 
medicamentoso en 12 casos. El grado de resección fue subtotal o total en la mayoría de los casos de la serie. 
La mejoría en la calidad de vida (epilepsia, etc.) estuvo presente en más de la mitad de los pacientes. El déficit neurológico 
permanente estuvo presente en tres pacientes.
Conclusión: En los tumores insulares, es tan importante el conocimiento profundo de la anatomía, como el saber utilizar e 
interpretar en tiempo real las observaciones de la monitorización neurofisiológica intraoperatoria.

Palabras clave: Lóbulo de la Ínsula; Anatomía Microquirúrgica; Morbilidad; Epilepsia; Calidad de Vida

ABSTRACT
Introduction: The deep knowledge of the microsurgical anatomy of the insular lobe is crucial to operate patients with tumors in this 
region.
Objectives: Our purpose in this second part is to correlate insular surgical anatomy with illustrative cases from 4 surgeries performed 
on 35 patients with insular tumors.
Materials and Methods: From March 2007 to August 2014, 44 microsurgeries were performed on 35 patients with insular glioma 
tumors. Of these, 29 cases were low-grade gliomas. Seizures were the first symptom in most cases. Total, or near total tumor 
resection was achieved in most of the patients. Improvement in quality of life was achieved in more than half of the patients after 
surgery. Moderate and permanent neurological deficits were present in 3 patients.
Results: The majority of cases were low grade malignancy gliomas (29 cases). The onset of symptoms in 34 patients was epilepsy, 
being refractory to drug treatment in 12 cases. The degree of resection was subtotal or total in most cases of this series. The 
improvement in the quality of life (epilepsy, etc.) was present in more than half of the patients. Permanent neurological deficit was 
present in three patients.
Conclusion: For insular tumors, microsurgical anatomy knowledge is as important as cortical and subcortical mapping.

Key words: Insular Lobe; Microsurgical Anatomy; Morbidity; Seizure; Life Quality
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INTRODUCCIÓN

El objetivo de la segunda parte de este estudio es correla-
cionar la anatomía microquirúrgica con casos ilustrativos 
retirados de nuestra casuística de 35 pacientes en los cua-
les fueron realizados 44 cirugías de tumores envolviendo 
el lóbulo de la ínsula, siendo 40 cirugías de pacientes por-
tadores de gliomas de ínsula y 4 cirugías en pacientes con 
otras lesiones (1 metástasis de melanoma, 2 cavernomas y 

1 linfoma).
Los resultados estadísticos y de sobrevida de esta serie 

serán presentados en estudios subsecuentes. En el pre-
sente estudio buscamos evidenciar la importancia de una 
perspectiva anatómica y funcional (con mapeo cerebral 
para casos seleccionados) en las cirugías de esta comple-
ja región cerebral.

MATERIALES Y MÉTODOS

A lo largo de marzo de 2007 y agosto de 2014, 44 micro 
neurocirugías fueron realizadas en 35 pacientes portado-
res de tumores insulares. La presentación de síntomas, 
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examen neurológico completo y Karnofsky Performan-
ce Scale (KPS) fueron evaluadas en cada paciente an-
tes y después de la cirugía32. La topografía del tumor fue 
analizada con base en imágenes preoperatorias de RNM 
(imágenes ponderadas en T1 con y sin gadolinio, T2 y 
FLAIR en los 3 planos). Estudios por tensor de difusión 
fueron realizados en 14 casos seleccionados. 

A partir de 2009, todos los pacientes fueron someti-
dos a exámenes neuropsicológicos pre y posoperatorios. 
La localización del glioma fue clasificada de acuerdo con 
Yaşargil y de acuerdo con la clasificación de Berger y Sa-
nai. Con base en esta clasificación (Yaşargil), tumores 
tipo 3 son restrictos a la ínsula, o a partes de la misma 
(Tipo 3A), o pueden incluir los opérculos correspondien-
tes (Tipo 3B). Tumores Tipo 5, por su parte, -compro-
meten más allá de la ínsula y el opérculo envolviendo una 
o ambas áreas orbitofrontal y áreas temporopolar, con 
(Tipo 5B) o sin (Tipo 5A), o partes del sistema límbico 
medial. 

Se utilizó potencial evocado motor y somato sensorial 
con estimulación cortical y subcortical con el objetivo de 
verificar la integridad anatómica y funcional de las vías 
piramidales; esto realizado en 34 cirugías. Estimulación 
cortical y subcortical con pacientes despiertos fueron rea-
lizadas en los últimos 4 años en todos los pacientes por-
tadores de gliomas insulares en el hemisferio dominante. 
Ultrasonografía intraoperatoria fue utilizada en 12 casos 
seleccionados de esta serie, principalmente en los volumi-
nosos tumores con extensión posterior. No indicamos re-
sonancia magnética intraoperatoria o neuronavegación de 
rutina.

Todos los pacientes fueron examinados inmediatamente 
después de la cirugía: en el primer y en el tercero mes po-
soperatorio, y después cada 6 meses. La resonancia mag-
nética fue realizada en todos los casos, después de tres 
meses de posoperatorio, y después cada 6 meses posterior 
a la cirugía. Utilizamos abordaje trans-silviano en todos 
los casos en el inicio de esta serie.

A partir de 2011 modificamos la técnica y comenzamos 
a realizar operculotomía después del mapeo cortical con 
el paciente despierto para tumores en el hemisferio domi-
nante y mantuvimos la técnica transilviana para pacien-
tes con tumores localizados en los hemisferios derechos o 
izquierdos pero restrictos a la ínsula y sin extensión neo-
cortical.

Los pacientes fueron operados en el Centro Avança-
do de Neurología y Neurocirugía (CEANNE), Hospi-
tal Centenario de São Leopoldo, en el Centro de Tumo-
res Cerebrales del Hospital Moinhos de Vento de Porto 
Alegre y en el Hospital de Clínicas de Porto Alegre de la 
Universidad de Federal de Rio Grande do Sul.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

1. Tumores del lóbulo de la ínsula en hemisferio no dom-
inante o hemisferio dominante con paciente con aneste-
sia general
La cabeza del paciente fue fijada en el fijador de tres pun-
tos Mayfield-Kees, realizando después leve extensión y 
rotación de 30 grados de esta para el lado opuesto al tu-
mor. El paciente fue mantenido en decúbito dorsal y con 
el dorso elevado en 30 grados.

El colgajo de piel fue dislocado anteriormente y una di-
sección subfacial fue realizada.

La craneotomía fue iniciada con un único orificio de 
trepanación luego detrás y arriba de la sutura fronto-zi-
gomática y otro orificio localizado en la porción más pos-
terior de la línea temporal superior. La duramadre fue di-
secada y separada del hueso con disector. Después fue 
realizada craneotomía frontotemporal con extensión pos-
terior. La duramadre fue anclada en el borde de la craneo-
tomía, el ala del esfenoides fue removida extraduralmen-
te y la duramadre fue abierta en forma de “C” sumada de 
dos incisiones posteriores de descarga. El próximo paso 
fue la disección microquirúrgica de la fisura silviana.

Al abrir la fisura silviana, el primer paso fue reconocer 
el punto silviano anterior y la rodilla de la fisura Silvia-
na, lugar donde se evidencia el cambio de la dirección del 
segmento esfenoidal y lateral.

La disección microquirúrgica de la fisura silviana tie-
ne como objetivo separar los opérculos frontal y temporal 
creando así un amplio corredor anatómico para la resec-
ción tumoral del glioma insular, que forma el piso de este 
corredor. Para eso iniciamos la disección lo más posterior 
posible, eligiendo generalmente un surco cortical poste-
rior al giro temporal transverso anterior y avanzamos an-
teriormente hasta alcanzar la profundidad de la cisterna 
silviana. Usamos lámina de bisturí recta número 12 y as-
pirador de microcirugía. No usamos espátula para sepa-
rar el cerebro prácticamente durante toda a cirugía, sien-
do reservado su uso para el final de la resección tumoral. 
Al abrir y disecar toda la extensión de la fisura silviana 
identificamos el tejido tumoral de color “blanco nacara-
do” en la superficie insular que corresponde al glioma (en 
la mayoría de las veces de bajo grado de malignidad, esto 
es, macroscópicamente similar al tejido cerebral normal). 

Luego se diseca las cisternas carotideas, quiasmática y 
las otras cisternas de la base para tener amplia visualiza-
ción y control de las arterias carótida interna, coroidea 
anterior, comunicante posterior, cerebral anterior y cere-
bral media, también localizamos la posición de los ramos 
perforarte de las arterias cerebral media y cerebral ante-
rior dirigiéndose para la substancia perforada anterior. 

Cuando existe componente tumoral, este no debe ser re-
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secado debido a la posible lesión de los ramos vascula-
res para la cápsula interna. Después de visualizar los giros 
cortos y largos de la ínsula (generalmente afectados por el 
tumor), partimos con la coagulación bipolar, evitando la 
coagulación de cualquier ramo de mayor calibre.

Procedemos a la corticotomía del córtex insular y a la 
resección tumoral con aspirador ultrasónico, con potencia 
de aspiración en 30 o menos para evitar lesión vascular. 

Después de la resección del componente tumoral de la 
región central de la ínsula, resecamos la porción del pla-
num polare (en aquellos casos en que hay invasión del ló-
bulo temporal) a través del surco circular inferior de la 
ínsula. Para tumores con extensión posterior puede ser 
necesario corticotomía de las porciones posteriores de los 
lóbulos frontal o temporal. 

Después de identificadas y resecadas las porciones más 
laterales del tumor, continuamos para la porción medial 
del tumor, más peligrosa porque ya que está íntimamen-
te relacionada con la cápsula interna. En esta parte de la 
cirugía realizamos estimulación intraoperatoria con esti-
mulador bipolar. Cuando la eletroneuromiografía capta 
contracciones musculares en el hemicuerpo contralateral 
al tumor indica que el cirujano está próximo de la cápsula 
interna. Los estudios varían en la definición del momen-
to en que debe ser suspendida la resección del componen-
te medial del tumor. Hemos parado cuando el estímulo 
de 7 mA en la profundidad del campo operatorio genera 
un potencial eletroneuromiográfico en la cara o miembro 
superior del lado contralateral. Para gliomas que compro-
meten el neocórtex, en vez de iniciar con la disección de 
la fisura silviana, iniciamos el procedimiento con cortico-
tomía del giro comprometido y resección subpial de todo 
el tumor. La parte medial del tumor, continúa siendo re-
secada como esta descripto anteriormente, o teniendo 
como límite de la resección basado en estimulación sub-
cortical profunda.

2. Tumores en hemisferio dominante con el paciente de-
spierto
Para aquellos pacientes con tumores de la ínsula localiza-
dos en el hemisferio izquierdo, en los últimos tres años, 
hemos usado resección quirúrgica con el paciente des-
pierto (“awake surgery”). En esta técnica, el paciente es 
anestesiado solamente con propofol y remifentanil y, des-
pués de ser realizada la craneotomía, el anestésico es sus-
pendido y el paciente despierto es extubado. El paciente 
responde a los test de lenguaje (dependiendo del área cor-
tical abordada) para la neuropsicóloga que se encuentra 
posicionada en frente del paciente y el cirujano realiza es-
timulación cortical con 2.0 mA o subcortical variando de 
4 mA (área del habla) a 7 a 20 mA (para localizar la dis-
tancia entre la cápsula interna y la corona radiata). En lo 

que corresponde al lenguaje, la resección tumoral es sus-
pendida al nivel topográfico en el cual el paciente presen-
te repeticiones, parafasias o afasia. En relación a la mo-
tricidad, la resección es interrumpida en el momento en 
que el paciente presenta incoordinación motora o debili-
dad. La técnica es la misma utilizada para los tumores en 
los hemisferios no dominantes excepto en los casos en que 
sea necesario corticotomía (extensión tumoral en la re-
gión posterior de la ínsula o tumores insulares que com-
prometan al neocórtex).

Resultados clínicos
De una serie de 44 pacientes con tumores de la ínsula, la 
mayoría de los casos eran gliomas de bajo grado de malig-
nidad (29 casos). El inicio de los síntomas en 34 pacientes 
fue epilepsia, siendo esta refractaria al tratamiento medi-
camentoso en 12 casos. El grado de resección fue subto-
tal o total en la mayoría de los casos de la serie. La mejo-
ra en la calidad de vida (epilepsia, etc.) estuvo presente en 
más de la mitad de los pacientes. Déficit neurológico per-
manente estuvo presente en tres pacientes. Los resulta-
dos detallados incluyendo curva de sobrevida, calidad de 
vida y grado de resección con volumetría serán publica-
dos en breve.

Casos ilustrativos con correlación anatómica
Las Figuras 1 a 15 ilustran la anatomía descripta como 
también correlacionan ésta, con los resultados neurofisio-
lógicos intraoperatorios observados. 

DISCUSIÓN

Presentación clínica de los gliomas de la ínsula
El principal síntoma encontrado en nuestra serie de casos 
fueron crisis epilépticas parciales complejas o generaliza-
dos. Otros síntomas encontrados en los gliomas insula-
res de bajo grado pueden ser: déficits focales (hemipare-
sia, afasia, apraxia), cefalea y apatía.

Es fundamental resaltar que gliomas insulares pueden 
ser asintomáticos o presentar síntomas mínimos, siendo el 
diagnóstico realizado durante la investigación de una cri-
sis parcial compleja o misma en la investigación de sínto-
mas no relacionados al tumor.
De acuerdo con Lang et al.,37 de los 22 pacientes que pre-
sentaron tumor insular, 64% tuvieron convulsiones, 32% 
hemiparesia, y 18% disfagia y disnomia. En otro estudio 
con 30 pacientes, 19 presentaron epilepsia y 9, déficits fo-
cales (hemiparesia, afasia, y/o apraxia).50 En la serie de 
Duffau8 epilepsia estuvo presente en 50 de los 51 pacien-
tes con gliomas de la ínsula de bajo grado (farmacológica-
mente resistente en 18 pacientes) a parte de hipertensión 
endocraneana en un caso. Los resultados de los exámenes 
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neurológicos iníciales fueron normales en 45 casos (88%). 
Recientemente, el mismo autor8 observó que baterías de 
evaluación neuropsicológica específicas para lenguaje re-
velaron un "déficit de lenguaje significativo" en 29% de 
los pacientes con gliomas de bajo grado de la ínsula en 
hemisferio dominante.9 En la serie de Sanai et al.49 104 
pacientes con gliomas insulares, siendo que 60 pacientes 
presentaron tumores de bajo grado), 72,1 % de los pacien-
tes presentaron convulsiones, 12,5 % alteraciones senso-

riales, 6,7% dolores de cabeza, 4,8 % déficit de lenguaje, 
siendo que en 3,8% casos el tumor fue encontrado inci-
dentalmente. Tenemos observado que virtualmente todos 
los gliomas insulares de bajo grado presentes en nuestra 
serie tuvieron como motivo de la investigación la presen-
cia de crisis epiléptica, la mayoría parcial compleja.

Estudio preoperatorio
El estudio detallado de las imágenes en el preoperato-
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Figura 1: Disección de fibras blancas mostrando su relación del fascículo arqueado (superior izquierda) y del tracto cortico-espinal (superior derecha) con la tracto-
grafía y la relación de estas fibras en paciente con glioma insular a la derecha (medio izquierda y derecha). La craneotomía debe ser extendida posteriormente bus-
cando la apertura de toda la extensión de la fisura silviana (inferior Izquierda). Resonancia magnética en FLAIR evidenciando resecado total del tumor. Este paciente 
era portador de síntomas de hipertensión endocraneana y crises parciales complejas que desaparecieron con la cirugía. Paciente sin déficits posoperatorios.
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Figura 2: Este paciente era portador de un glioma insular de bajo grado a la izquierda causando epilepsia refractaria a los medicamentos. RNM en T1 con gadolinio 
evidenciando lesión hipo intensa sin realce por el contraste temporo-insular izquierda (A). Después abordaje trans-silviano se obtuvo resección total del tumor (B). La 
cirugía resulto en afasia motora y hemiparesia que mejoraron parcialmente después de 6 meses. Este fue el segundo caso de la serie, cuando no utilizamos mapea-
miento cortical. Histología evidenciando glioma grado II (C) con Ki-67 inferior a 5% (D).

rio es necesario para planear la cirugía y evitar compli-
caciones durante el procedimiento. A través de la reso-
nancia magnética con contraste, es posible clasificar el 
glioma con base en la clasificación de tumores insulares 
de Yaşargil. En esta clasificación, el Tipo 3 refiere se ha 
tumores restrictos a la ínsula (3A) o para aquellos que in-
cluyen el opérculo correspondiente (3B); el Tipo 5, por su 
parte, se refiere a los tumores que envuelven las regiones 
fronto orbital o áreas temporo-polar con (5A) o sin com-
prometimiento del sistema límbico (5B).61-66

Recientemente, Sanai et al. Crearon el “Berger-Sanai In-
sular Glioma Classification System”.49 Según esta clasifi-
cación, a lo largo del plano horizontal, en una visión sagi-
tal, la ínsula fue dividida al largo de la fisura de Silvio. Un 
plano perpendicular cruza al nivel del foramen de Mon-
ro. Las resultantes zonas antero-superior, postero-supe-

rior, fueron designadas cuadrantes antero-inferior, poste-
ro-inferior, y I, II, III, y IV, respectivamente.

El abordaje quirúrgico
En los casos en que los gliomas son puramente insula-
res (3A y 3B de Yaşargil), el abordaje trans-silviano es, 
en nuestra opinión, la técnica más adecuada y anatómica. 
La anatomía normal y las variaciones de vascularización 
de la ínsula deben ser reconocidas16,20-23,26-31,36,45-47,53-59 (figs. 
4, 5, 6). Entre tanto, también puede ser eficiente en tu-
mores restrictos a la parte posterior de la ínsula y/o seg-
mentos insulares y operculares medios (figs. 1, 2, 3, 13, 
14, 15). Cuando los tumores son encontrados cerca del 
opérculo frontal o temporal, o m ismo afectando el cór-
tex de los lóbulos frontal y temporal, un abordaje transo-
percular (transgiral) es necesario al largo del lobo frontal 
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y / o lobectomía temporal antes de la resección insular, 
a fin de evitar la retracción de las estructuras opercula-
res, pero cuando esto ocurre en el hemisferio izquierdo 
existe la necesidad de cirugía de paciente despierto, como 
describimos en material y métodos, pues no se puede re-
mover un área cortical/subcortical posiblemente elocuen-
te sin antes hacer estimulación cortical y subcortical para 
evaluar su real elocuencia (figs. 9, 10, 12).
De acuerdo con Yasargil et al.,61-66 el abordaje trans-sil-
viano es la mejor manera de remover los gliomas insu-
lares, y cuando es realizado de manera meticulosa con el 
microscopio quirúrgico, permite que la lesión sea removi-
da sin morbilidad. Por lo tanto, de acuerdo con Yasargil, 
la exploración transopercular debería ser usada apenas en 
casos raros. En el inicio de nuestra serie, esta era nuestra 
filosofía del abordaje, pero, después 251 de iniciar el ma-
peo cortical en áreas anatómicamente elocuentes con el 
paciente despierto a partir de 2009, modificamos nues-
tra conducta, realizando el abordaje transcortical y tran-
sopercular para los casos que envuelvan el córtex frontal 
y temporal cubriendo el tumor insular o para aquellos ca-
sos en que haya una extensión posterior del tumor que 
no puede ser alcanzada por el abordaje trans-silviano (fig. 
11). Observamos que debido a la neuroplasticidad que un 
tumor de crecimiento lento, el área del habla, puede ser 

resecada sin déficits ya que con el tiempo se produce un 
remapeo cortical.1,10,12,13

Tumor y resección
El mejor tratamiento para gliomas insulares es la re-
sección amplia, proporcionando aumento de la sobrevi-
da libre de la enfermedad y de la calidad de vida.2,3-10,15-

17,19,20,25,33-35,37-42,48-52,61-67 Entre tanto, debido al riesgo de 
disturbios de lenguaje posoperatorios, la resección de tu-
mores en el hemisferio dominante es más compleja de-
bido al potencial de secuelas del lenguaje. En estos ca-
sos, la electro-estimulación directa con anestesia local 
nos trae informaciones cruciales sobre estructuras fun-
cionales que la cirugía con anestesia general no es capaz 
de traer.1,8,9,33,35,37,43,49 Considerando que los fascículos ar-
queados y fronto-occipital inferior están conectados ín-
timamente con el lóbulo insular y que ellos tienen una 
función importante en el procesamiento fonético y se-
mántico, respectivamente. La estimulación subcorti-
cal durante la cirugía despierta es el único método con 
lo cual se identifican estas estructuras en tiempo real en 
el hemisferio dominante. Clásicamente el mayor poten-
cial de riesgo en los tumores insulares en áreas elocuentes 
o no elocuentes es la lesión de la cápsula interna o la co-
rona radiada. Los parámetros anatómicos históricamente 

Figura 3: Paciente masculino de 41 años con epilepsia parcial compleja con generalización secundaria controlada con carbamazepina. RNM sagital en T1 con gado-
linio evidenciando tumor hipo intenso temporo-insular a la derecha con discreta captación de gadolinio (A). RNM axial en T2 evidenciando lesión hiperintensa en la 
ínsula sin invasión de la cápsula interna (B). Imagen intraoperatoria evidenciando visualización del tejido tumoral después disección de la porción más distal de la fi-
sura silviana (C). RNM en T1 evidenciando resección subtotal (>90%) del tumor (D y E). Imagen intraoperatoria evidenciando aracnoides de las cisternas ambiens y 
crural después de resección del componente temporal mesial del tumor (F). Histología revelo oligoastrocitoma grado II.
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Figura 4: Visión anatómica de la fisura silviana derecha y su relación con las es-
tructuras temporales mesiales. Después disección amplia de la fisura silviana 
es coagulada y aspirada la parte anterior del surco circular inferior de la ínsu-
la (marcado) en dirección al cuerno temporal del ventrículo lateral (superior iz-
quierda). A adentrar en el cuerno temporal visualizamos la cabeza del hipocam-
po (superior derecho) y la fisura coroidea (inferior izquierda). Después resección 
de las estructuras temporales mesiales visualiza-se la incisura de la tienda del 
cerebelo y las arterias y venas de la cisterna crural y ambiens (inferior derecha). 
1) Surco circular inferior o peri-insular inferior; 2) Nervio óptico; 3) Giros insula-
res; 4) Giro temporal superior; 5) Giro de Heschel; 6) Cabeza del hipocampo; 7) 
Plexo coroidea; 8) Fisura coroidea (parte temporal); 9) Tienda del cerebelo.

Figura 5: Visión tridimensional anaglífica la Figura 4 superior izquierda.

Figura 6: Visión tridimensional anaglífica la Figura 4 inferior derecha.

fueron usados para localizar la proximidad de la cápsula 
interna (inicio de sangrado venoso en la profundidad del 
tumor o el cambio de la consistencia del tejido tumoral o 
hasta del tipo de ruido causado por el aspirador) todas es-
tas técnicas tienen baja precisión para evitar lesiones de la 
cápsula interna o de la corona radiada al abordarse la par-
te más medial del tumor. Desde el inicio de nuestra serie 
usamos estimulación cortical profunda y paramos la re-
sección cuando el estímulo en el hemicuerpo contralate-
ral es captado con 7 mA.

Gliomas de bajo grado permiten resecciones (nunca en 
bloque) más anatómicas porque tienen un plano quirúr-
gico mejor entre el tumor y el tejido cerebral. Gliomas de 
alto grado, por otro lado, debido a su hipervasculariza-
ción adherida a las arterias (segmentos M2 y M3), exigen 

Figura 7: Paciente femenina de 29 años con voluminosos gliomas fronto-tempo-
ro insular con cuadro inicial de crisis parciales complejas con generalización se-
cundaria responsivas al tratamiento medicamentoso. RNM axial en T2 (superior 
izquierda) y coronal en T2 (superior derecha) evidenciando localización del tu-
mor. En este caso fue utilizada neuro navegación que probo no ser útil para este 
tipo de tumor (central izquierda), siendo que el reconocimiento de las estructu-
ras anatómicas y la estimulación subcortical para localización intraoperatoria 
de la cápsula interna (central derecha) fueron suficientes en la obtención de re-
sección tumoral, superior a 95% (inferior izquierda e inferior derecha). Paciente 
despertó hemiparética de la cirugía, recuperándose totalmente del déficit en 6 
horas. Histología revelo glioma grado II.

REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 3: 172-186 | 2020



179178

Figura 8: Paciente femenina de 42 años con crisis parciales complejas y cri-
sis generalizadas tónico-clónicas controladas con carbamazepina. Después de 
2 años haciendo acompañamiento con RNMs a cada 6 meses evidenciamos au-
mento tumoral, optando la paciente por cirugía. RNM axial en FLAIR (superior iz-
quierda) y coronal T2 (superior derecha) evidenciando tumor insular hiperinten-
so. Fue realizada abordaje trans-silviana con resección total del tumor (imagen 
central e inferior). El límite estipulado para suspender la resección medialmente 
fue captación del potencial eletroneuromiográfico con estimulo bipolar de 5 mA 
en la profundidad del tumor. Paciente despertó con fuerza grado III evo luyendo 
para fuerza grado V en 3 meses. Histología revelando glioma grado II.

una detallada y meticulosa disección que, en muchos ca-
sos, no puede ser realizado sin causar graves secuelas. En 
estos casos la evaluación sobre proseguir o no con la re-
sección debe considerarse según la experiencia de los ci-
rujanos.

Optamos en algunos casos de glioblastoma insular rese-
car el componente tumoral del lóbulo temporal y realizar 
resección parcial del componente insular.

En relación al armamento tecnológico utilizado en glio-
mas de la ínsula, consideramos fundamental el uso de as-
pirador ultrasónico (con potencia de aspiración nunca 
más de 30), monitorización neurofisiológica intraoperato-
ria y microscopio quirúrgico. Ultrasonografía intraopera-
toria usamos en casos seleccionados para localizar la par-
te posterior del tumor y su relación con la fisura silviana. 

La Figura 7 ilustra un caso en que la neuronavegación 
potencializa el riesgo de lesión de la cápsula interna, por 
este motivo no indicamos más navegación en gliomas de 
la ínsula. 

La Figura15 ilustra uno de los pocos casos en los cuales 
la tractografía podría tener utilidad.
Recomendamos fuertemente el entrenamiento en labo-
ratorio de microcirugía y anatomía buscando reproducir 
la cirugía en especímenes anatómicos cadavéricos previa-

mente al manejo quirúrgico de los pacientes.24

De acuerdo con algunos autores,8,49 el abordaje transilva-
no lleva a la retracción opercular misma cuando la fisu-
ra silviana es ampliamente disecada. Para evitar este pro-
blema, estos autores proponen la resección electiva del 
giro frontal inferior y/o temporal. Usamos esta filosofía 
de manejo en los casos en que exista tumor extendiéndose 
al neocórtex (entiéndase giro frontal inferior o temporal 
superior) y en aquellos casos en que exista extensión pos-
terior del tumor al límite más distal de la fisura silviana.

En estos casos optamos por la resección del giro. En el 
hemisferio derecho con el paciente anestesiado, y en el 
hemisferio izquierdo con el paciente despierto después de 
no demostrarse de que se trate de un área elocuente con la 
estimulación cortical y subcortical (figs. 7-10).
De acuerdo con Moshel et al.,41 el estudio angiográfico 
preoperatorio auxilia en la identificación de otra potencial 
fuente de secuelas en la cirugía de los tumores de la ín-
sula, que son las arterias lentículo-estriadas. Ellos obser-
varon que los tumores más infiltrativos generalmente se 
extienden y engloban a las arterias lentículo-estriadas, lo 
que acarrearían en un riesgo mayor de hemiparesia en el 
posoperatorio. Entretanto estos autores observaron que la 
resección debe ser realizada con “extremo cuidado” en el 
caso de las arterias lentículo-estriadas estén en el interior 
de la cara medial del tumor, nuestra conducta es identi-
ficar en la RNM si existe tumor infiltrando la región del 
lóbulo frontal basal por encima de la substancia perforada 

Figura 9: Paciente de 45 años, femenina, con crisis parciales complejas. RNM en 
T1 coronal (superior izquierda) revelo voluminoso glioma temporo-insular con 
comprometimiento de la región frontal-basal al nivel de la substancia perfora-
da anterior. Fue planeado abordaje trans-silviana con mapeo subcortical con 
paciente despierto y no resección del componente tumoral fronto-basal, y que 
puede ser visualizado en la RNM coronal en T2 posoperatoria. Disecciones ana-
tómicas mostrando la posición de las arterias lentículo-estriadas sob visión de la 
base del cerebro (inferior izquierda) y visión superior (inferior derecha). 1) Arte-
rias lentículo-estriadas; 2) Arteria carótida interna; 3) Quiasma óptico; 4) Arteria 
cerebral anterior. En la figura inferior derecha las arterias lentículo-estriadas es-
tán representadas con el número 1. Histología – Glioma grado III.
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anterior. En caso de que esto exista, consideramos que las 
arterias están en el interior del tumor y no resecamos esta 
parte tumoral, debido al alto riesgo de lesión de estos va-
sos (Hughes Duffau – comunicación personal). La Figura 
9 ilustra nuestra conducta en estos casos.

Grado de resección tumoral
Los primeros estudios relativos al grado de resección de 
los gliomas insulares llevaron en cuenta la impresión in-
traoperatoria que el cirujano daba depuse del final de la 
resección.60-66 En un segundo momento la resección fue 
evaluada utilizando medidas bidimensionales de la tomo-
grafía o RNM posoperatorias.50 El criterio de resección 

más aceptada hoy en día es cálculo del volumen tumoral 
antes y después de la resección a través de RNM en T2 
y FLAIR.49,52 Esta es la forma más objetiva de comparar 
resultados entre diferentes centros.

Monitorización Intra operatoria
Por el motivo que la formación del neurocirujano ser ba-
sada principalmente en principios anatómicos, las técni-
cas de monitorización neurofisiológica intraoperatoria 
(MNIO) solamente comenzaron a hacer parte del arma-
mentarium neuroquirúrgico hace poco tiempo, estan-
do todavía ausentes en la grande mayoría de los centros 
de neurocirugía brasileros. Esta tecnología, entretanto, 
muestra buena correlación con el pre y posoperatorio neu-
rológico de los pacientes y alerta el cirujano, en tiempo 
real durante la cirugía, sobre posibles déficits prevenibles.

Dentro de los parámetros usados en la MNIO están los 
potenciales evocados motor (PEM) y somato sensorial 
(PESS), que son una tecnología que permite evaluar en 
tiempo real el status neurológico de las funciones motoras 
(tracto cortico–espinal) y sensitivas (tracto somato sensi-
tivo) del paciente durante el período intraoperatorio, con 
el objetivo de reducir el riesgo de morbilidad quirúrgica. 
También, todos los nervios craneanos, con excepción del 
olfatorio, pueden ser monitoreados. 

El objetivo primario de las técnicas de monitorización 
neurofisiológicas intraoperatorias es disminuir la morbi-
mortalidad quirúrgica, a través del reclutamiento de in-
formación en tiempo real que reflejen el status fisiológico 

Figura 10: Paciente femenina de 24 años con crisis uncinadas refractarias al tra-
tamiento medicamentoso. RNM T2 coronal (superior izquierda) y axial (superior 
derecha) evidenciando tumor insular izquierdo. Fue optado por resección micro-
quirúrgica del tumor a través de abordaje trans-silviana con mapeamiento de la 
cortical y subcortical con paciente despierto. Imagen intraoperatoria evidencian-
do amplia disección de la fisura silviana y visualización de los ramos M2 disten-
dido sobre la ínsula debido al tumor (central). Ultra sonografía intraoperatoria fue 
útil para localizar la relación del tumor con el córtex elocuente (inferior izquier-
da). Estimulador bipolar usado para mapeamiento cortical y subcortical (inferior 
central). RNM en FLAIR en las primeras 24 horas después a la cirugía eviden-
ciando resección tumoral. Paciente sin déficits posoperatorios. Histología: Tumor 
neuroectodérmico primitivo (PNET). 1) Fisura silviana; 2) Rodilla de la cápsula in-
terna; 3) Giro frontal inferior; 4) Ínsula; 5) Giro temporal superior.

Figura 11: Paciente masculino de 34 años con crisis epilépticas parciales y he-
miparesia progresiva con RNM coronal T2 y axial en FLAir (superior izquierda) 
evidenciando voluminoso glioma fronto-temporo-insular con compresión impor-
tante del tronco cerebral. Realizada cirugía sob anestesia general con ultra so-
nografía intraoperatoria para mapear extensión tumoral (Superior central). Como 
había extensión para el neocórtex fue realizada corticotomía y operculotomía 
del giro frontal inferior y lobectomía temporal derecha ampliada posteriormen-
te (superior derecha). RNM 3 meses después a la cirugía en T2 coronal (inferior 
izquierda) y sagital (inferior derecha) revelando extensa resección de los com-
ponentes neocorticais del tumor con persistencia del componente insular (as-
terisco). Paciente mejoro del déficit previo en el posoperatorio inmediato, evo-
lucionando de fuerza grado IV- para V. 1) Lóbulo frontal; 2) Lóbulo temporal; 3) 
Surgicel en la cavidad quirúrgica. Histología – Glioma grado II.

ARTÍCULO ORIGINAL

EL LÓBULO DE LA ÍNSULA: PARTE 2 - ANATOMÍA MICROQUIRÚRGICA Y CORRELACIÓN CLÍNICO-QUIRÚRGICA
Gustavo Rassier Isolan, Álvaro Campero, Pablo Ajler, Edgar Manuel Garcete Farina, Thomas M Frigeri, Leandro Infantini Dini

REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 3: 172-186 | 2020



181180

de las funciones del SNC.
Esto es especialmente útil en el PEM utilizado en el 

manejo quirúrgico de aquellas lesiones que están en ínti-
ma relación con el tracto cortico-espinal, tales como tu-
mores insulares, talámicos e hipotalámicos, que están re-
lacionados topográficamente con la cápsula interna y la 
corona radiada, tumores en el área motora primaria, tu-
mores en el tronco cerebral y tumores intramedulares. En 
estos casos, el cirujano puede actuar en tiempo real, sien-
do más o menos agresivo.

Los mecanismos de lesión nerviosa pueden ser los si-
guientes: tracción del tejido nervioso, directa o indirec-
tamente, compresión, isquemia, desequilibrio electrolí-
tico, toxicidad, variaciones de temperatura y reacciones 
exotérmicas por el uso de electrocauterio, trépano o dril. 

Cuanto más precoz es la identificación de la alteración y 
más rápida es la intervención del cirujano son mayores 
las chances de limitarlas o hasta mismo revertirlas. Otro 
factor a ser considerado es que la estimulación eléctri-
ca puede causar alteraciones en las señales vitales duran-
te el procedimiento, como taquicardia leve consecuente 
al estímulo de nervios periféricos. Pueden aparecer mo-
vimientos bruscos de grande amplitud de parte o de todo 
el miembro, los cuales pueden ser controlados con la re-
ducción de la intensidad o la frecuencia de los estímulos. 
Un elemento crucial en el uso de potencial evocado motor 
es el no uso de miorrelajantes durante esta técnica. Los 
instrumentos más utilizados para la monitorización intra 
operatoria son: estimulación cortical y subcortical direc-
tas para mapeamiento de las funciones corticales y sub-
corticales, potencial evocado somato sensorial y potencial 
evocado motor.
Estimulación eléctrica trans-craneana y la estimulación 
bipolar subcortical son los métodos utilizados para la mo-
nitorización intraoperatoria durante la cirugía de glio-
mas insulares. Recientemente, Kombos, Süss y Vajkoczy35 
propusieron un protocolo para mapeamiento y monitoreo 
cuantitativo donde son utilizados ambas modalidades.
Empíricamente, consideraron la presencia de un poten-
cial de acción muscular compuesto después de un estí-
mulo subcortical 3mA indicando la necesidad de parar 
la resección del borde medial del tumor. En nuestros pa-
cientes portadores de gliomas insulares tenemos usado el 

Figura 12: Paciente femenina de 32 años con epilepsia refractaria al tratamiento 
medicamentoso (10 a 15 crisis parciales complejas al día sin mejora con 02 es-
quemas de mono terapia y 02 de poli terapia). Historia de haber realizado biop-
sia en otro servicio cuya histología revelo glioma grado II. Realizada cirugía con 
mapeamiento cortical y subcortical con paciente despierto con resección >90% 
del componente tumoral. Paciente con discreto déficit del habla (parafasia) que 
recupero totalmente con rehabilitación neuropsicológica y fono audiológica en 
6 meses. Sin déficits motores en el posoperatorio. Sin crisis (Engel 1) después 
la cirugía. RNM con tracto grafía revelando relación del glioma insular (2) con la 
cápsula interna (1) (superior izquierda). RNM coronal T2 revelando la exacta to-
pografía insular del tumor con pequeña extensión temporal (superior derecha). 
La disección de la fisura silviana inicia posteriormente y se extiende para la cis-
terna de la base (central izquierda). RNM Flair en el posoperatorio inmediato re-
velando resección tumoral (Central derecha). Estimulación subcortical para es-
tablecer límite de resección medial del tumor (inferior izquierda) y ramos M2 
después resección del glioma. Note el ramo perforante calibroso oriundo de la 
porción más posterior de un de los ramos M2 (asterisco), que en estos casos de-
ben ser preservados. 3) Cápsula interna; 4) Vena silviana superficial dirigiéndose 
para el seno esfeno parietal; 5) Nervio óptico; 6) Lóbulo frontal; 7) Estimulador 
bipolar; 8) Ramos M2 de la arteria cerebral media.

Figura 13: Paciente masculino de 46 años con crisis epiléptica parcial compleja. 
RNM T1 con gadolinio evidenciando lesión hipo intensa y sin realce por el con-
traste en la región posterior de la ínsula en íntima relación con el surco circu-
lar posterior de la ínsula (superior e inferior izquierda). Mismo el tumor siendo a 
la izquierda, pero por el hecho de estar localizado en la región más posterior de 
la ínsula (sin relación con el fascículo uncinado) optamos por resección tumoral 
con pacientes anestesiados, a través de la vía trans-silviana con resección sub-
total del tumor (superior e inferior derecho). Pacientes sin déficits posoperato-
rios. Histología: glioma grado II.
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parámetro de 5 mA para parar la resección en la porción 
medial del tumor entretanto en su porción central y 7 mA 
en el rostro medial de la superficie postero-superior del 
tumor, pues sabemos que esta es la porción de los glio-
mas insulares que están en contacto directo con la corona 
radiada. Este es un protocolo que creamos para maximi-
zar la resección de la cara medial del tumor sin lesionar el 
tracto cortico-espinal.42

Duffau et al.,6 realizaron mapeamiento cortical y subcor-
tical eléctrico con identificación y preservación del área 
del lenguaje en 24 pacientes con gliomas insulares del he-
misferio dominante, ellos defienden el uso de cirugía des-
pierto con mapeamiento intraoperatorio de resección de 
gliomas de grado II localizados en la ínsula dominante, 
con el fin de minimizar el riesgo de afasia. Esta técnica 
permitió el mapeamiento para la remoción del opérculo 
frontal y / o temporal de acuerdo con los límites funcio-
nales en 22 pacientes, mismo en 4 casos en los cuales el 
tumor se encontraba envolviendo al opérculo.
La cuestión de la dominancia hemisférica podría ser rea-
lizada haciendo el test de Wada en todos los pacientes (lo 
que no consideramos factible), o mediante RNM funcio-
nal para identificar el lado de dominancia del habla. Con-
siderar a todos los pacientes diestros con tumores en el 
hemisferio izquierdo como dominante para el lenguaje en 
dicho hemisferio o, como indica Duffau,6 realizar mapea-
miento cortical y subcortical con paciente despierto en to-
dos los tumores insulares, localizados tanto en el hemis-

ferio derecho y el izquierdo. Hemos optado en los últimos 
años por realizar cirugía despierta en aquellos pacientes 
con tumores en el hemisferio izquierdo y realizar RNM 
funcional en aquellos pacientes siniestros con tumores en 
el hemisferio derecho.43,44

Complicaciones
Un paciente con glioma de la ínsula es considerado para 
cirugía por los siguientes motivos: aumento de la sobrevi-
da, mejora de las crisis epilépticas refractarias al manejo 
medicamentoso, mejora de las funciones cerebrales debi-
das a la reducción del efecto de masa y, no menos impor-
tantes, establecimiento del diagnóstico histológico y mo-
lecular del tumor. Estos beneficios, entre tanto, deben ser 
contra argumentados por las potenciales complicaciones 
de la cirugía.12

Excluyéndose complicaciones clínicas y anestésicas de 
todos los tipos de cirugía, la hemiparesia/hemiplejia y la 
afasia son las complicaciones más temidas. Actualmente 
con todo el conocimiento anatómico, neurofisiología in-
traoperatoria y experiencia en el abordaje microquirúrgi-
ca de esta compleja región del cerebro, los resultados han 
sido buenos, con secuelas definitivas en un número muy 
reducido de pacientes. 

Figura 15: Paciente de 52 años con déficits cognitivos y crisis convulsiva gene-
ralizada tónico-clónica. RNM con tracto grafía evidenciando lesión hiperintensa 
en T2 en territorio de la ínsula, pero con aspecto infiltrativo de la capsula inter-
na (superior izquierda) y del fascículo uncinado (superior derecha). A tracto gra-
fía fue útil en este caso, pues estando la cápsula interna con alteración de señal 
característica de extensión tumoral y estando el paciente sin déficit motor en el 
preoperatorio optamos por la estrategia de usar la estimulación subcortical en 
el inicio de la resección tumoral con el objetivo de evitar lesión del tracto corti-
co-espinal envuelto por el tumor. Debido al padrón infiltrativo fueron realizados 
biopsias de varias partes del tumor y después resección parcial basado en el lí-
mite dado por la estimulación subcortical. Las partes inferiores izquierda y de-
recha evidencian el raciocinio intraoperatorio estableciendo la relación entre los 
observados anatómicos y fisiológicos intraoperatorios y la neuroimagen.

Figura 14: Visión intraoperatoria del caso de la Figura 13. Después disección 
amplia de la fisura silviana disecase meticulosamente y separase el tronco in-
ferior de M2 para que identifiquemos la parte más posterior del surco circular 
inferior de la ínsula (Superior izquierdo), en el cual entramos e iniciamos la re-
sección tumoral (superior derecho). Las imágenes inferiores izquierda y dere-
cha evidenciando la cavidad cirugía después la resección tumoral. 1) Segmen-
to M1 de la ACM; 2) Vena insular; 3) Tronco superior de la ACM; 4) Tronco inferior 
de la ACM; 5) Aspirador quirúrgico; 6) Espátula de cerebro; 7) Tumor; 8) Vena sil-
viana superficial; 9) Arteria carótida interna; 10) Nervio óptico; 11) Aspirador ul-
trasónico.
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Debemos llevar en consideración que aproximadamen-
te 60% de los pacientes luego de la cirugía con algún dé-
ficit, principalmente cuando la resección es amplia. Es-
tos déficits, normalmente, retroceden entre 24 horas y 3 
meses después de la cirugía. Una importante observación 
con respecto de los gliomas de la ínsula que observamos 
en nuestros pacientes es que generalmente un área que era 
elocuente (por ejemplo, alteraciones del lenguaje con es-
timulación cortical directa) deja de serlo en otra cirugía.
Este fenómeno es atribuido a la neuroplasticidad cerebral 
que los gliomas, y mismo una primera cirugía, son capa-
ces de estimular en los circuitos cerebrales.10

La hemiparesia puede ocurrir por tres motivos: infar-
to arterial o venoso afectando el córtex motor primario 
(raro, no identificamos ningún caso en nuestra serie), le-
sión directa de la cápsula interna durante resección de la 
parte medial del tumor (tenemos 1 caso en 44 cirugías de 
la ínsula) o lesión de las arterias lenticuloestriadas en la 

región fronto-basal cuando están comprometidas por tu-
mor (2 casos en nuestra serie). En ésta última, la porción 
tumoral que acomete esta área debe ser mantenida intacta 
dejando un pequeño remanente tumoral.

CONCLUSIÓN 

En los tumores insulares, es tan importante el conoci-
miento profundo de la anatomía como el saber utilizar e 
interpretar en tiempo real las observaciones de monito-
rización neurofisiológica intraoperatoria. Nuestro mane-
jo actual de los pacientes portadores de gliomas insulares 
se encuentra basado en el estudio anatómico en el labora-
torio de microcirugía, en la utilización de monitorización 
neuro-fisiológica intraoperatoria y en el análisis crítico de 
los estudios publicados por otros autores, obteniendo así 
la construcción de un flujograma racional para los pacien-
tes con tumores insulares.
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COMENTARIO
En esta segunda entrega (Parte 2) acerca del “Lóbulo de la ínsula”, los autores nos ofrecen un trabajo de correlación clí-
nico-quirúrgica a través de su ilustración, con datos de 44 cirugías realizadas en 35 pacientes portadores de algún tipo 
de tumor con compromiso insular, en su mayoría gliomas.
Como se lo advierte, este reporte no incluye un análisis sistematizado de la serie, sino que toma elementos representa-
tivos de la misma para ejemplificación de la toma de decisiones en vínculo a su correlato anatómico, y en relación al es-
tado actual de los conocimientos provistos por la ciencia, quedando pendiente su ponderación para una futura comu-
nicación.
Es así como se aporta a nivel discursivo - y en relación también a lo propuesto por otros autores - consideraciones acer-
ca de la presentación clínica de los gliomas insulares, estudios preoperatorios, abordajes quirúrgicos, grado de resec-
ción tumoral, monitoreo intraoperatorio y complicaciones.
Tal vez la mayor fortaleza de esta presentación sea colocar en un lugar de mayor visión y jerarquía a este lóbulo histó-
ricamente “olvidado” por las neurociencias, reconociendo su real importancia y participación en funciones cognitivas, 
emocionales, procesamiento del dolor, control vegetativo, percepción gustativa y lenguaje entre otras; como lo propo-
nen y demuestran múltiples reportes realizados en la última década. 
En congruencia con lo antes expuesto, y como bien los autores supieron reivindicar, resulta entonces de sustancial im-
portancia - además de un acabado reconocimiento anatómico - el monitoreo electrofisiológico intraoperatorio, aún con 
pacientes despiertos en lesiones con asiento en hemisferio dominante, para la preservación de la integridad funcional 
de la región. 
Felicitamos a los autores por la robustez conceptual de esta comunicación, quedando a la espera de una próxima entre-
ga, donde se analicen sistemáticamente los datos de tan importante muestra.
 

Claudio Centurión.
Sanatorio Aconcagua. Córdoba, Argentina.

COMENTARIO
Los autores comunican su experiencia basada en 44 cirugías de tumores insulares en 35 pacientes; se muestran casos 
ilustrativos y se describe la técnica quirúrgica clásicamente conocida. Los datos y la metodología utilizada para la rea-
lización de esta comunicación no permiten evaluar resultados ni obtener conclusiones. 

Nuestro aporte en calidad de Comentador/a es que en nuestra experiencia al igual que la de los numerosos autores 

COMENTARIO
En el presente artículo los autores describen las técnicas quirúrgicas que utilizaron para la resección de tumores que 
comprometen la ínsula en 34 pacientes realizando, además, el correlato anatómico. 

El artículo demuestra la complejidad que presenta la ínsula, y coincido en que se requieren de un conocimiento ana-
tómico profundo e idealmente de un entrenamiento previo, como describen los autores, en laboratorios de anatomía. 

Considero, como los autores, que los gliomas insulares deben considerarse quirúrgicos, debido a que su resección au-
menta la sobrevida, mejora las crisis epilépticas refractarias y mejora las funciones cerebrales debidas a la reducción del 
efecto de masa. También, remarcan que deben evaluarse las posibles complicaciones como la hemiparesia/hemiplejia y 
la afasia, y para reducirlas utilizaron mapeo y estimulación subcortical, y en algunos casos realizaron resecciones con 
paciente despierto. 

Felicito a los autores y agradezco que compartan su experiencia y conocimiento con la comunidad, demuestra un cla-
ro conocimiento de esta compleja región.
 

Romina Argañaraz
Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Buenos Aires, Argentina
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65.	 	Yasargil MG, Krisht AF, Türe U, Al-Mefty O, Yaşargil DC. 

Microsurgery of insular gliomas: Part IV - Surgical Treatment and 
Outcome. Contemporary Neurosurgery. 2002;24(14):1-8.

66.	 	Kalani MY, Kalani MA, Gwinn R, Keogh B, Tse VC. Embryological 
development of the human insula and its implications for the spread 

and resection of insular gliomas. Neurosurg Focus. 2009;27(2):E2. 
PMID 19645558.

67.	 	Zentner J, Meyer B, Stangl A, Schramm J. Intrinsic tumors of the 
insula: a prospective surgical study of 30 patients. J Neurosurg. 
1996;85(2):263-71. PMID 8755755.
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que han publicado sobre este tema en las últimas dos décadas, y que son fácilmente accesibles en la literatura médica, 
los tumores de la ínsula se abordan con los mismos criterios de cualquier otra área elocuente del cerebro; o sea máxima 
resección tumoral más preservación funcional; objetivos que se logran con conocimiento de la microanatomía funcio-
nal, entrenamiento y actuando dentro del marco de seguridad que brinda la tecnología.
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Impacto psicosocial de la pandemia por 
COVID-19 en cirujanos de columna argentinos

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el impacto psicosocial de la pandemia por COVID-19 en los cirujanos de columna de Argentina.
Material y métodos: Se envió un cuestionario diseñado específicamente a los cirujanos de columna de Argentina entre el 4-6 
de abril del 2020. Las preguntas incluyeron variables demográficas, económicas, laborales y la escala de depresión PHQ-9. 
Las variables fueron comparadas y analizadas y las diferencias estadísticamente significativas remarcadas.
Resultados: Respondieron en forma completa la encuesta 122 cirujanos de columna de Argentina, la mayoría hombres (97%), 
la edad promedio fue de 44 años; la mitad (n: 61) eran traumatólogos y la otra mitad neurocirujanos. La mayoría respondieron 
estar solo haciendo cirugías de emergencia (84%, n: 102). La preocupación promedio respecto a la situación financiera fue de 
7.8 en una escala de 1 al 10. El 20% (n: 24) tenía un score superior a 10 en la escala de PHQ-9. Los cirujanos más jóvenes y 
los neurocirujanos tenían estadísticamente scores de PHQ-9 más altos. 
Conclusión: Se evaluó el impacto durante la pandemia por COVID-19 en la situación laboral y financiera de los cirujanos de 
columna encuestados. El impacto psicológico en el largo plazo debe ser considerado, para evitar secuelas en este grupo de 
profesionales de la salud. 

Palabras clave: Depresión; Patient Health Questionnaire-9; Cirugía de Columna; Argentina, COVID-19, SARS-Cov-2

ABSTRACT
Objective: The aim of this study is to evaluate the psycho-social impact of the COVID-19 outbreak in spine surgeons in Argentina. 
Methods: A questionnaire was sent to Argentina spine surgeons from April 4-6th, 2020. Questions regarding demographics, 
economic, working status and the PHQ-9 score were included. All variables were compared, analyzed and statistically significant 
differences were recorded.
Results: 122 surgeons from Argentina answered the complete survey, most of them were male (97 %), the average age was 44 
years; half (n: 61) of them were orthopedic surgeons and half neurosurgeons. Most of the surgeons reported performing emergency 
procedures only during the pandemic (84 %, n: 102). The average concern about the financial situation due to the pandemic was 7.8 
in a scale of 1 to 10.  Twenty percent (n: 24) of the surgeons had a score over 10 in the PHQ-9. Young age and neurosurgery as a 
specialty were statistically related with higher PHQ-9 scores.
Conclusions: COVID-19 impact´s in working practice and financial situation of Argentina´s spine surgeons that answered this survey 
was evaluated. The long-term psychological impact should be taken into consideration to avoid a heavier burden for health care 
providers.

Key words: Depression; Patient Health Questionnaire-9; Spine Surgery; Spine Surgeons; Argentina, COVID-19, SARS-Cov-2

 
Alfredo Guiroy
alfreguiroy@gmail.com
Recibido: Junio de 2020. Aceptado: Agosto de 2020.

IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA PANDEMIA POR COVID-19 EN CIRUJANOS DE COLUMNA ARGENTINOS
Alfredo Guiroy, Martín Gagliardi, Nicolas Coombes, Federico Landriel, Carlos Zanardi, Gastón Camino Willhuber, Juan Pablo Guyot, Marcelo Valacco

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

El mundo está atravesando una pandemia por una nue-
va enfermedad infecciosa altamente transmisible, el CO-
VID-19.
Esta enfermedad fue descripta por primera vez en Wu-
han, China en diciembre del 2019 y se ha distribuído 
por prácticamente todo el mundo, alcanzando el título 
de pandemia por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS).1
Esta pandemia ha generado un desafío sin precedentes 
para la mayoría de los sistemas de salud, así como tam-
bién para los sistemas económicos y sociales.1,2

Existe literatura en relación al impacto psicosocial que 
generó la epidemia de SARS, sin embargo, hay muy poca 
evidencia respecto al impacto social y psicológico  relacio-
nado con la epidemia por COVID-19.3-8

El objetivo de este trabajo es evaluar el impacto de la 
pandemia en cirujanos de columna de Argentina. Nues-
ta hipótesis es que la pandemia por COVID-19 tiene un 
impacto psico-social negativo entre los cirujanos de co-
lumna.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Estudio transversal mediante una encuesta administra-
da a cirujanos de columna actualmente trabajando en Ar-
gentina durante el mes de abril del 2020.

Distribución de la encuesta
Se realizó un cuestionario que fue distribuído a traves de 
las redes sociales (ej: grupos de Whatsapp de cirujanos de 
columna), entre el 4 y el 6 de abril del 2020.

Las respuestas obtenidas fueron almacenadas utilizando 
una plantilla de Google Form. Las respuestas fueron en 
todo momento anónimas, y la identidad de los cirujanos 
que respondieron nunca fue conocida por los autores del 
trabajo. El software automáticamente generó un número 
identificador único para cada respuesta. 

Para cada pregunta se formuló una pequeña introduc-
ción, y el tiempo total necesario para responder el cues-
tionario era promedio menor a 3 minutos. El diseño del 
formulario no permitía más de una respuesta por persona.  

Estructura del Cuestionario
El cuestionario incluía datos: demográficos y profesiona-
les, impacto en la práctica quirúrgica relacionada con la 
cuarentena, impacto económico y se incluyó el formulario 
de depresión PHQ-9 (Patient Health Questionnaire on 
Depression) validado en Español.9
El PHQ-9 es la versión abreviada del formulario PHQ 
diseñado originalmente para la evaluación de trastornos 
mentales en medicina de atención primaria (PRIME-
MD).10,11

Es un cuestionario multipropósito para screening, diag-
nóstico y medición de la severidad de depresión que in-
cluye 9 ítems relacionados con los criterios que usa el 
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders) para diagnosticar trastornos depresivos. Uti-
liza una escala basada en 4 puntos para evaluar depresión 
durante las dos semanas previas. 

Grados de Depresión 
La sumatoria de puntos del score puede ir de 0 a 27 pun-

tos. Cuando el cuestionario se utiliza como método de 
screening, ha demostrado una buena sensibilidad (0.88) 
y especificidad (0.88) utilizando un punto de corte de 
10.11,12

Cuando el score es superior a 10 se recomienda la deriva-
ción a un profesional de la salud mental para confirmar el 
diagnóstico. Con un score por debajo de 10 se puede rea-
lizar una observación controlada repitiendo el cuestiona-
rio al final del seguimiento.11,12

La validación hecha en Argentina para este cuestionario 
utilizó los siguientes puntos de corte: 0-4: no depresión, 
5-9: depresión leve, 10-14: depresión moderada, 15-19: 
depresión moderada-severa; 20-27 puntos: depresión se-
vera8,12 (Tabla 1).

Análisis estadístico
Los datos obtenidos en la encuesta fueron automática-
mente almacenados en una planilla de Excel (Microsoft 
2013). Se realizó un análisis descriptivo de las distintas 
variables y se relacionaron con el score de PHQ-9. 
Para el análisis de los datos demográficos se utilizó el 
software Minitab 18©. 

RESULTADOS

Datos Demográficos 
Un total de 122 cirujanos de columna argentinos respon-
dieron la encuesta. La mayoría fueron hombres (97%), la 
edad promedio fue de 44 años, incluyendo 61 ortopedis-
tas y 61 neurocirujanos. Los datos demográficos pueden 
observarse en la Tabla 2 y en la Figura 1.  

Impacto profesional, institucional y económico
La proporción de encuestados que trabajaban en el sec-
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Figura 1: Distribución de los encuestados según: años de experiencia, especialidad 
de base, lugar de trabajo y grado de afectación de los ingresos por la pandemia.

Score Descripción

0-4 No depresión

5-9 Depresión leve

10-14 Depresión moderada

15-19 Depresión Moderada-Severa

20-27 Depresión Severa

TABLA 1: ESCALA DE SEVERIDAD DE DEPRESIÓN SEGÚN 
PHQ-9
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tor privado en forma exclusiva y en el sector privado y pú-
blico en forma simultánea fue de 48 % (n: 59), mientras 
que solamente 3.2% (n: 4) trabajaba en el sector público 
en forma exclusiva. La mayoría respondió que solo estaba 
realizando cirugías de emergencia durante la cuarentena 
(84% n: 102), y 16% (n: 20) no estaba realizando ningún 
tipo de actividad quirúrgica. Una pequeña cantidad con-
tinuaba con sus actividades normales de consultorio (2%, 
n: 2), mientras que los demás habían reducido sus acti-
vidades asistenciales (40%, n: 49) o no estaban haciendo 
ninguna actividad (58%, n: 71). En un rango del 1 al 10, 
la preocupación en relación a la situación económica rela-
cionada a la pandemia promedio fue de 7.8. En relación 
a esto, la mayoría de los cirujanos (97%, n: 118) afirmó 
que sus ingresos dependían completa o parcialmente de 
su actividad quirúrgica, y sólo un 3% tenía salarios fijo in-
dependientes de dicha actividad. Cuando se los consultó 
respecto a la capacidad de sus instituciones para afrontar 
la pandemia por COVID-19, 68 % (n: 83) mencionaron 
que estaban parcialmente preparados, 18% (n: 22) esta-
ban preparados y un 14 % (n: 17) respondieron que no es-
taban para nada preparados (Figura 2).

Impacto emocional
La mitad de los encuestados reportaron síntomas de de-
presión acorde al score del PHQ-9 (53%, n:65). Dentro 

de este grupo, la depresión leve fue de 62% (n: 40), segui-
do por la depresión moderada (23%, n: 15), moderada-se-
vera (12%, n: 8), y depresión severa (3%, n: 2) (Tabla 3).
Cuando usamos el valor de corte de 10 puntos, 20% (n: 
24) de los participantes tenía un alto riesgo de depresión. 
El análisis multivariable demostró que los cirujanos más 
jóvenes tenían niveles más altos de depresión, y el prome-
dio del score de PHQ-9 se reducía junto con el aumento 
de la edad. Además los neurocirujanos tenían un prome-
dio de score de 6.8, mientras que los ortopedistas tenían 
un promedio de 5.2, siendo esta diferencia estadística-
mente significativa (p=0.0033).

DISCUSIÓN

Desde el inicio de la expansión de la pandemia, tanto 
la población como los prestadores de salud tuvieron que 
adaptarse a numerosos cambios. Es importante saber el 
impacto que tendrá en los trabajadores de salud y parti-
cularmente en los cirujanos de columna este nuevo esce-
nario. 
En este trabajo vimos que la mayoría de las actividades 
de consultorio y quirúrgicas se habían reducido conside-
rablemente o incluso anulado, lo cual generaba claramen-
te una situación de dificultad económica. Además, vimos 
que un gran porcentaje (53%) mostraba distintos grados 
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Sexo Especialidad Años de 
Experiencia

Num Encuestados Prom Edad

Total Encuestados 122

Hombre 118 44,6

Neurocirujano 60 44,3

0 a 5 años 12 34,9

10 a 20 años 19 44,8

          5 a 10 años 14 38,3

más de 20 años 15 56,6

Ortopedista 58 44,9

0 a 5 años 5 33,0

10 a 20 años 23 44,8

5 a 10 años 16 39,1

más de 20 años 14 56,1

Mujer 4 39,8

Neurocirujano 1 44,0

10 a 20 años 1 44,0

Ortopedista 3 38,3

0 a 5 años 2 33,5

10 a 20 años 1 48,0

TABLA 2: CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS (N: 122)
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Figura 2: Respuestas de los encuestados en relación a: actividad laboral actual durante la pandemia, grado de preocupación financiera, nivel de preparación de las 
instituciones para enfrentar al COVID-19.

Escala de depresión según gravedad utilizando 
PHQ-9 (n: 122)

Sin depresión 47% (n: 57) 

Leve 32.7% (n: 40)

Moderada 12.2% (n: 15)

Moderada-Severa 6.5% (n: 8)

Severa 1.6% (n: 2)

TABLA 3: NIVELES DE DEPRESIÓN POR GRADOS DE PHQ-9 
EN CIRUJANOS DE COLUMNA DE ARGENTINA.

de síntomas depresivos. 
Alrededor del mundo los distintos países han tomado 
distintas medidas para poder manejar la pandemia. La 
mayoría de los países de América Latina declararon una 
cuarentena obligatoria, consistente en aislamiento pre-

ventivo para “aplanar” la curva de contagios y protegerse 
del colapso del sistema de salud. Siguiendo estas medidas, 
la población debió permanecer en sus hogares, solo per-
mitiendo los desplazamientos para abastecimiento de co-
mida y medicamentos. En relación a esta medida, la ma-
yoría de las sociedades médicas mundiales recomendaron 
postponer o cancelar las cirugías programadas. (Ameri-
can College of Surgeons, American Hospital Associa-
tion).13,14

En este trabajo vimos que 84% de los cirujanos estaban 
realizando solo cirugías de urgencia, y 58% habían can-
celado sus actividades de consultorio. Algo similar fue 
reportado por Jean et al. sobre el impacto de los neuro-
cirujanos a nivel mundial con un 52.5% (n:258) de los 
participantes que habian cancelado toda su actividad qui-
rúrgica y en el trabajo de Guiroy et al. sobre el impacto de 
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la pandemia en América Latina, donde el 76.5% (n:156) 
de los participantes sólo estaban realizando cirugías de 
urgencia.15,16

Tanto la cuarentena como el aislamiento pueden ser ex-
periencias muy desagradables que pueden resultar en la 
aparición de trastornos psicológicos.17-19 Este impacto 
luego de una cuarentena ha sido reportado previamente.20 
Liu et al. reportaron que el personal médico que estuvo 
expuesto a una cuarentena tenía más riesgo de presen-
tar ansiedad, irritabilidad, bajas tasas de concentración, 
bajo rendimiento laboral, y poca voluntad para retornar 
al trabajo.4 Otro estudio en personal de salud de Beijing, 
analizó el riesgo de tener síntomas depresivos luego de 3 
años de una cuarentena, encontrando una tasa del 9% de 
depresión severa y trastornos por estrés post-traumático. 
Otros estudios mostraron resultados similares luego de la 
cuarentena por SARS.20-26 Recientes estudios relaciona-
dos al impacto del COVID-19 en cirujanos de columna 
han mostrado aumento de ansiedad y preocupación por el 

estado de salud familiar seguido del impacto económico 
negativo.27 En nuestro estudio vimos que cerca de la mi-
tad de los cirujanos de columna de Argentina experimen-
taron algún tipo de síntomas depresivos durante esta cua-
rentena, siendo esta incidencia mayor en cirujanos jóvenes 
y en neurocirujanos. A pesar de no haber estudios previos 
evaluando tasas de depresión en los cirujanos de colum-
na, pensamos que la gran preocupación laboral y por tan-
to económica puede ser un factor importante en la génesis 
de estos síntomas depresivos.28,29

CONCLUSIÓN

Este trabajo demostró el impacto psicosocial actual en los 
cirujanos de columna entrevistados. El 53% de los ciru-
janos encuestados presentó síntomas depresivos. Espera-
mos que esta información sea útil para promover medidas 
en el futuro para evitar el impacto psicológico y sus con-
secuencias.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 World Health Organization. Occupational safety and health in 

public health emergencies: a manual for protecting health workers 
and responders. 2018. WHO, Geneva.

2.	 Wu P, Fang Y, Guan Z, et al. The psychological impact of the SARS 
epidemic on hospital employees in China: exposure, risk perception, 
and altruistic acceptance of risk. Can J Psychiatry. 2009;54(5):302-
11. doi:10.1177/070674370905400504

3.	 Tam CW, Pang EP, Lam LC, Chiu HF. Severe acute respiratory 
syndrome (SARS) in Hong Kong in 2003: stress and psychological 
impact among frontline healthcare workers. Psychol Med. 
2004;34(7):1197-1204. doi:10.1017/s0033291704002247

4.	 Liu X, Kakade M, Fuller CJ, et al. Depression after exposure to 
stressful events: lessons learned from the severe acute respiratory 
syndrome epidemic. Compr Psychiatry. 2012;53(1):15-23. 
doi:10.1016/j.comppsych.2011.02.003

5.	 Lancee WJ, Maunder RG, Goldbloom DS; Coauthors for the 
Impact of SARS Study. Prevalence of psychiatric disorders among 
Toronto hospital workers one to two years after the SARS outbreak. 
Psychiatr Serv. 2008;59(1):91-5. doi:10.1176/ps.2008.59.1.91

6.	 Mak IW, Chu CM, Pan PC, Yiu MG, Chan VL. Long-
term psychiatric morbidities among SARS survivors. 
Gen Hosp Psychiatry. 2009;31(4):318-26. doi:10.1016/j.
genhosppsych.2009.03.001

7.	 Brooks, SK, Webster RK, Smith LE, Woodland L, Wessely S, 
Greenberg N, Rubin GJ. The psychological impact of quarantine and 
how to reduce it: rapid review of the evidence. Lancet. 2020; 395: 
912–20. 

8.	 Jain, N. S., Alluri, R. K., Schopler, S. S., Hah, R., & Wang, J. C. 
(2020). COVID-19 and Spine Surgery: A Review and Evolving 
Recommendations. Global Spine Journal. 2020; 10(5), 528–33. 

9.	 Muñoz-Navarro R, Cano-Vindel A, Medrano LA, et al. Utility of 
the PHQ-9 to identify major depressive disorder in adult patients 
in Spanish primary care centres. BMC Psychiatry. 2017;17(1):291. 

10.	 Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB. Validation and utility of a 
self-report version of PRIME-MD: the PHQ primary care study. 
Primary Care Evaluation of Mental Disorders. Patient Health 
Questionnaire. JAMA. 1999;282(18):1737-44. doi:10.1001/
jama.282.18.1737

11.	 Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The PHQ-9: validity of a brief 
depression severity measure. J Gen Intern Med. 2001;16(9):606-13. 

12.	 Urtasun M, Daray FM, Teti GL, et al. Validation and calibration 
of the patient health questionnaire (PHQ-9) in Argentina. BMC 
Psychiatry. 2019;19(1):291. 

13.	 American College of Surgeons (2020) COVID-19: guidance for 
triage of non-emergent surgical procedures. https://www.facs.org/
covid-19/clinical-guidance/triage. Accessed 06 Apr 2020

14.	 American Hospitals of America (2020) Re: elective surgeries and 
COVID-19. https://www.aha.org/lettercomment/2020-03-15-
ahaletter-surgeon-general-re-elective-surg eries-and-covid-19. 
Accessed 06 Apr 2020

15.	 Jean WC, Ironside NT, Sack KD, Felbaum DR, Syed HR. The 
impact of COVID-19 on neurosurgeons and the strategy for 
triaging non-emergent operations: a global neurosurgery study. Acta 
Neurochir (Wien). 2020;162(6):1229-40. 

16.	 Guiroy A, Gagliardi M, Coombes N, Landriel F, Zanardi C, Camino 
Willhuber G, Guyot JP, Valacco M. Covid-19 impact among spine 
surgeons in Latin America. Global Spine Journal. 2020; 1-7.

17.	 Centers for Disease Control and Prevention. Quarantine and 
isolation. https://www.cdc.gov/quarantine/index.html Date: 2017

18.	 Manuell ME, Cukor J. Mother Nature versus human nature: 
public compliance with evacuation and quarantine. Disasters. 
2011;35(2):417-42. 

19.	 Rubin GJ, Wessely S. The psychological effects of quarantining a city. 
BMJ. 2020;368:m313. 

20.	 Bai Y, Lin C-C, Lin C-Y, Chen J-Y, Chue C-M, Chou P. Survey of 
stress reactions among health care workers involved with the SARS 
outbreak. Psychiatr Serv 2004; 55: 1055–57.

21.	 Wu P, Liu X, Fang Y, et al. Alcohol abuse/dependence symptoms 
among hospital employees exposed to a SARS outbreak. Alcohol. 
2008; 43: 706-12.

22.	 Jeong H, Yim HW, Song YJ, et al. Mental health status of people 
isolated due to Middle East Respiratory Syndrome. Epidemiol 
Health. 2016;38:e2016048. 

23.	 Robertson, E., Hershenfield, K., Grace, S. L., & Stewart, D. E. 
(2004). The Psychosocial Effects of Being Quarantined following 
Exposure to SARS: A Qualitative Study of Toronto Health Care 
Workers. The Canadian Journal of Psychiatry, 49(6), 403–7. 

24.	 Pellecchia U, Crestani R, Decroo T, Van den Bergh R, Al-Kourdi 
Y. Social consequences of Ebola containment measures in Liberia. 
PLoSOne  2015; 10: e0143036.

REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 3: 187-193 | 2020



192IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA PANDEMIA POR COVID-19 EN CIRUJANOS DE COLUMNA ARGENTINOS
Alfredo Guiroy, Martín Gagliardi, Nicolas Coombes, Federico Landriel, Carlos Zanardi, Gastón Camino Willhuber, Juan Pablo Guyot, Marcelo Valacco

ARTICULO ORIGINAL

25.	 Mihashi M, Otsubo Y, Yinjuan X, Nagatomi K, Hoshiko M, 
Ishitake T. Predictive factors of psychological disorder development 
during recovery following SARS outbreak. Health Psychol. 2009; 
28: 91-100.

26.	 Brooks SK, Dunn R, Amlôt R, Rubin GJ, Greenberg N. A 
systematic, thematic review of social and occupational factors 
associated with psychological outcomes in healthcare employees 
during an infectious disease outbreak. J Occup Environ Med. 2018; 
60: 248-57.

27.	 Louie, P. K., Harada, G. K., McCarthy, M. H., Germscheid, 

N., Cheung, J. P. Y., Neva, M. H., et al. (2020). The Impact of 
COVID-19 Pandemic on Spine Surgeons Worldwide. Global Spine 
Journal, 10(5), 534–52. 

28.	 McAbee JH, Ragel BT, McCartney S, et al. Factors associated with 
career satisfaction and burnout among US neurosurgeons: results of 
a nationwide survey. J Neurosurg. 2015;123(1):161–73. 

29.	 Attenello FJ, Buchanan IA, Wen T, et al. Factors associated with 
burnout among US neurosurgery residents: a nationwide survey. J 
Neurosurg. 2018;129(5):1349–63. 

COMENTARIO
Los autores realizaron una encuesta para conocer el impacto de la pandemia por COVID-19 en las esferas laboral y 
emocional de los cirujanos de columna en Argentina. 

Emplearon las redes sociales para distribuir la encuesta que constó de 2 partes. En una, diseñada por los autores, se 
recabaron los datos demográficos y laborales. En la otra, emplearon el “Patient Health Questionnaire 9” para evaluar 
la presencia y severidad de la depresión. Este cuestionario, ya validado en Argentina, permite realizar la pesquisa de 
pacientes con depresión y, a diferencia de otros instrumentos, está diseñado para su empleo por médicos no especiali-
zados en enfermedades mentales.1

Respondieron la encuesta 122 cirujanos de columna (61 neurocirujanos y 61 ortopedistas). Los resultados mostraron 
claramente que, como consecuencia de la pandemia, hubo una reducción del número de consultas y cirugías, limitán-
dolas casi exclusivamente a la urgencia. Como consecuencia de ello se produjo una reducción importante en los ingre-
sos económicos de los cirujanos. Todo ello generó un trastorno depresivo, en diverso grado, que afectó la emocionali-
dad de los encuestados.

Este trabajo es una continuidad de otro realizado por uno de los autores sobre el impacto del COVID -19 en el traba-
jo de los cirujanos de columna latinoamericanos.2 Como era de esperar los resultados fueron similares.

Se podría cuestionar si el tamaño muestral es representativo de la situación real. Sin embargo, las vivencias que dia-
riamente se padecen por la pandemia coinciden con los resultados obtenidos por los autores.

En su conclusión, además de referirse a los resultados obtenidos, escribieron la frase “Esperamos que esta informa-
ción sea útil para promover medidas para evitar el impacto psicológico y sus consecuencias”. Si bien es un deseo enco-
miable, demuestra falta de conexidad con los objetivos, algo reprochable desde el punto de vista metodológico porque 
atenta contra el orden lógico de una investigación.3

Felicito a los autores por la preocupación ante la situación de sus colegas. Estas inquietudes sobre nuestra realidad 
pueden ayudar a encontrar soluciones para superarla y cambiarla.

Juan José Mezzadri
Centro de Columna, Departamento de Neurocirugía, Instituto de Neurociencias, 

Hospital Universitario Fundación Favaloro. Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
Los autores realizan un artículo sobre el impacto psicosocial de la pandemia actual en la cirugía de columna en Argen-
tina, mediante una encuesta a traumatólogos y neurocirujanos. Es de resaltar su valor, ya que trata temáticas escasa-
mente analizadas en nuestro medio y menor aún en artículos quirúrgicos. Sería muy interesante realizar otro análisis 
de estas características en esta etapa más avanzada de la pandemia en nuestro pais. Felicito a los autores por ocuparse 
de por abordar este tema infrecuente, aunque no por ello menos importante en la práctica diaria de un cirujano de columna.

 Jorge Bustamante
Hospital de Alta Complejidad El Cruce. C.A.B.A., Buenos Aires, Argentina.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Montenegro MB. Utilidad del PHQ-9 en el diagnóstico de trastorno depresivo en una sala de clínica médica. http://www.clinica-unr.com.

ar/2015-web/Posgrado/Graduados/Maria-Belen-Montenegro.pdf
2.	 Guiroy A, Gagliardi M, Coombes N, Landriel F, Zanardi C, Camino Willhuber G, Guyot JP, Valacco M. Covid-19 impact among spine surgeons 

in Latin America. Global Spine J 2020; 1-7. https://doi.org/10.1177/2192568220928032
3.	 Castiglia V. Principios de Investigación Científica. Buenos Aires: Gráfica Sur, 1995.

REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 3: 187-193 | 2020



193192

COMENTARIO
Los autores reportan los resultados de una encuesta nacional sobre el impacto psicosocial de la pandemia de CO-
VID19 sobre la actividad laboral de los cirujanos de columna de Argentina. Los resultados muestran que los ciruja-
nos cursan con un estrés financiero importante de 7.8 en una escala de 1 a 10. Tambien se dieron a la tarea de evaluar 
el impacto psicológico usando la escala de depresión PHQ-9 validada en español, demostrando mayor afectación en 
los cirujanos jovenes y en aquellos cuya especialidad es neurocirugía. El presente trabajo concuerda con la literatura re-
portada a la fecha, nosotros realizamos un reporte muy similar en la afectación que la pandemia tuvo en latinoamerica, 
demostrando que la practica neuroquirúrgica cayó un 80%, donde la mayoria de los neurocirujanos veían difícil man-
tener esta circunstancia por más de 6 meses debido a dificultades socioeconómicas.1 

Sin duda, la pandemia ha ocasionado serios estragos a nivel mundial en todos los sectores, se ha catalogado como la 
reseción económica más grande desde la primera guerra mundial, y se espera a una mayor afectación que con la pande-
mia de la gripe española. Los resultados del presente trabajo junto con le resto de la literatura mundial nos brindaran la 
oportunidad de diseñar estrategias más eficientes para enfrentar la todavía presente epidemia actual.

José Antonio Soriano Sánchez
Clínica de Columna, Centro Neurológico, Centro Médico ABC.  Ciudad de México, México.
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COMENTARIO
En el presente trabajo los autores abordan una problemática de absoluta actualidad y que nos afecta a todos como tra-
bajadores de la salud. Con gran rigurosidad metodológica pretenden evaluar el impacto psicológico y laboral de la pan-
demia a nivel de la comunidad de cirujanos espinales en la Argentina. Aunque alarmante, el resultado no sorprende, 
con 50% de los encuestados con síntomas de depresión y el 100% con una actividad quirúrgica limitada a las urgencias 
o directamente nula.

Esperemos que la información generada por éste y otros trabajos similares ayude a tomar medidas capaces de miti-
gar el impacto de la pandemia por COVID-19 sobre los equipos de salud. Las consecuencias parecen muy difíciles de 
cuantificar al corto y largo plazo. Y desgraciadamente, si volviésemos a realizar la misma encuesta 5 meses después, 
muy probablemente el resultado sólo haya empeorado.

Pablo Gustavo Jalón
Hospital de Clínicas “José de San Martín”. C.A.B.A., Argentina.
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Neurocirugía en época de COVID-19. 
Protocolo de actuación

RESUMEN
El manejo de pacientes debido a la aparición del nuevo coronavirus 2019 (COVID-19) representa un desafío para los equipos 
médicos y quirúrgicos, ya que modificó el funcionamiento de los sistemas de salud en casi todo el mundo. Para contribuir a 
la re organización del sistema de salud, el Servicio de Neurocirugía del Hospital Italiano de Buenos Aires trabajó en adoptar 
distintas medidas en concordancia con las tomadas a nivel institucional y nacional; por lo que se analizó la bibliografia 
publicada, asi como las normas dictadas por el comité de crisis de nuestra institucion. A su vez realizamos una breve encuesta 
dirigida a neurocirujanos de america latina para conocer como se manejaban actualmente en relación a niveles de protección 
y realización de cirugias. La actual pandemia de COVID-19 es el mayor desafío que enfrentan los sistemas nacionales de 
salud en los últimos tiempos. Los neurocirujanos podemos contribuir a la reducción del riesgo de infección nosocomial de los 
trabajadores de la salud al adaptar distintos protocolos en pacientes con COVID-19.

Palabras clave: Covid-19; Neurocirugía; Protocolos de Actuación

ABSTRACT
Patient’s management due to the appearance of new coronavirus 2019 (COVID-19) represents a challenge for medical and surgical 
departments, since it modified the 
running of health systems in almost all the world. In order to help in this new situation, the Neurosurgical Department of our institution 
has adopted different measures in accordance with those taken at institutional and national level. In order to do this, we made a 
literature review and we added to this, the norms dictated by the crisis committee of our hospital. We also carried out a brief survey 
among neurosurgeons from Latin America to find out how they managed protection levels in relation to surgery. COVID-19 pandemic 
is certainly one of the greatest challenge national health systems face in a century. Adapting different protocols in neurosurgical 
patients with COVID-19 can contribute in reducing the risk of nosocomial infection of health workers.

Key words: Covid-19; Neurosurgery; Action Protocol
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INTRODUCCIÓN

A principios de diciembre de 2019, varios casos de neu-
monía de origen desconocido fueron reportados en Wu-
han, China. Posteriormente se pudo determinar que el 
agente causante era una nueva cepa de coronavirus; el sín-
drome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) denominado posteriormente coronavirus 2019 
(COVID-19). A mediados de enero, se informó el primer 
caso fuera de China. Los casos aumentaron rápidamente 
llevando a la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
a declarar una emergencia de salud pública de interés in-
ternacional a fines de enero de 2020 y declarar la enfer-
medad como una pandemia el 11 de marzo de 2020.14 
En Argentina el primer caso fue diagnosticado el 3 de 
marzo de 2020. A diferencia de los otros seis tipos de co-
ronavirus identificados anteriormente, el COVID-19 se 
caracteriza por una alta tasa de infección, un largo perío-
do de incubación y una variedad de manifestaciones clíni-
cas (fiebre, tos, odinofagia, disgeusia, anosmia, etc).15 En 
ausencia de un tratamiento efectivo para el virus, se ha 
vuelto de extrema importancia desarrollar protocolos es-

tandarizados para la prevención y el control de la trans-
misión del mismo;15 así como diferentes propuestas para 
optimizar los recursos disponibles en salud. En éste tra-
bajo, presentamos los cambios que se han implementado 
en el Servicio de Neurocirugía del Hospital Italiano de 
Buenos Aires en relación a la organización asistencial y 
protección de medicos, gestión de las cirugias programa-
das desde antes de la declaración de la Cuarantena por el 
Presidente de la Republica y la adaptación a las reglamen-
taciones ministeriales e Institucionales.

Proceso de gestión de cirugías y de protección del Per-
sonal Médico
A partir de la declaración oficial de la cuarentena a nivel 
nacional el 20 de marzo de 2020, la Institución tomó una 
serie de medidas a fin de incrementar la disponibilidad 
de camas libres en el hospital, y optimizar la protección 
de todo el personal de salud. Las mismas consistieron en:
•	 Posponer todas las cirugías programadas en pacien-

tes estables sin riesgos de complicaciones asociadas a 
la enfermedad.

•	 Conversión de todas las consultas presenciales a tele-
consultas virtuales.

•	 Circulación con barbijo quirúrgico dentro del hospital 
para todo el personal de salud.

•	 La creación de un protocolo especifico para la realiza-
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ción de cirugías neuroquirurgicas impostergables por 
enfermedad oncológica o urgencias: 

El mismo se caracterizó por: 
•	 Todos los procedimientos y cirugías en los cuales se 

realizaría intubación del paciente, el equipo quirúrgi-
co no debía permanecer en el quirófano durante la in-
tubación y extubación. 

•	 Se agregaron a los elementos de protección personal 
ya utilizados previamente, el uso de barbijo N95 an-
tiparras con sello y protector facial para aquellos que 
se encuentren en la cirugía en contacto con el campo 
quirúrgico (cirujano, ayudante e instrumentador) (Fi-
gura 1 y Figura 2). En aquellos casos en que fuera ne-
cesario el uso de lupas, lentes plomados o microsco-
pio, sólo se utilizaría barbijo N95 y protector facial si 
se utilizan lupas o lentes plomados o antiparras en el 
caso del uso del miscroscopio. 

Para la confección del mismo se tuvieron en cuenta las 
publicaciones vigentes acerca de equipos de protección 
personal nivel tres en cirujanos.1,2,15

En cuanto a la colocación y uso de equipos de protección 
personal nivel tres se realizó la siguiente guía de pasos:

Antes de entrar al quirófano:

1.	 Colocación de ambo de quirófano con botas y gorra 
quirúrgica o cofia

2.	 Lavado de manos en forma habitual.
3.	 Pantalon descartable hidrorepelente por arriba del 

ambo. 
4.	 Botas descartables hidrorepelentes por arriba del ante-

rior y atadas por arriba de la manga del pantalón.
5.	 Barbijo n95. 
6.	 Protección ocular con antiparras.
7.	 Segunda cofia. 
8.	 Máscara facial. 
9.	 Lavado de manos prequirúrgico dentro del quirófano. 
10.		Primer par de guantes estériles.
11.		Camisolín estéril hidrorepelente y segundo par de 

guantes estériles.
Al finalizar el procedimiento dentro del quirófano: 

1.	 Retirar en forma envolvente el camisolín y el primer 
par de guantes. 

2.	 Retirar máscara facial (colocarla en una batea para su 
posterior higiene), 

3.	 Retirar segunda cofia y pantalón descartable con se-
gundo par de botas 

4.	 Retirar segundo par de guantes 
5.	 Higiene de manos con alcohol 
6.	 Retirar protección ocular cerrando los ojos, desde 

atrás hacia delante. Luego colocarlos en batea para su 
posterior higiene.

7.	 Higiene de manos con alcohol 
8.	 Retirar barbijo cerrando los ojos, desde atrás hacia de-

lante.
9.	 Higiene de manos con alcohol
•	 La actividad asistencial diaria fue limitada a un solo 

médico de planta y un solo residente, de manera cons-
tante todas las semanas; de manera que en caso de 
contagio o sospecha de infección de algun miembro 
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Figura 1: Colocación de DVE (derivacion ventricular externa) de urgencia en pa-
ciente con sospecha de infección por Covid-19.

Figura 2: Equipo de protección personal nivel 3 en quirófano de neurocirugía.
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del equipo sólo debiera aislarse a la pareja del día por 
haber sido el único contacto estrecho laboral. 

•	 En cuanto a la actividad académica, tanto ateneos 
como clases a los residentes se realizaron vía platafor-
mas online.

A partir del 18 de abril de 2020, la institución cuenta 
con el recurso de realizar PCR (polymerase chain reac-
tion) rápida en todos los pacientes que se someterían a ci-
rugia (ya sea programada o de urgencia) en las 24 hs pre-
via al procedimiento; pudiendo así optimizar el uso de los 
materiales de protección, dejando el nivel tres sólo para 
los casos sospechosos o positivos. Para aquellos pacientes 
sin sospecha de infección o confirmados negativos se uti-
liza equipo de protección nivel uno (barbijo quirúrgico y 
gafas protectoras) para atención ambulatoria de pacientes 
y equipo de protección nivel dos (barbijo quirúrgico, co-
fia, gafas protectoras, guantes, camisolín hidro o hemore-
pelente y calzado cerrado) para atención de pacientes en 
internación y en demandas febriles.

Esto a su vez permitió que se realice la sectorización de 
quirófanos, utilizandose los quirofanos destinados a or-
topedia (los cuales se encuentran alejados del quirófa-
no central) sólo para casos sospechosos o confirmados de 
Covid-19. 

A su vez, se ideó un protocolo de prioridades en cuanto 
a cirugías programadas, destinado a ser aplicado para la 
re inserción de las mismas, teniendo en cuenta tanto ca-
racterísticas del paciente como de su enfermedad. El mis-
mo se comenzó a aplicar el 27 de Abril de 2020. Así se 
organizaron cinco niveles de pacientes, siendo los perte-
necientes al nivel 1 los de mayor prioridad para la realiza-
ción de su cirugia, y los de nivel 5 los últimos en tener lu-
gar para operarse.
•	 NIVEL 1 - Pacientes sintomáticos a riesgo moderado 

que en situación normal se hubieran operado en el pri-
mer turno libre. Ej. Gliomas cerebrales, metástasis ce-
rebrales sintomáticas, tumores de columna primarios 
o metastásicos sintomáticos.

•	 NIVEL 2 - Pacientes sintomáticos a riesgo leve que 
en situación normal se hubieran operado en el primer 
turno libre. Ej.: Hernias discales, Adenomas de Hi-
pófisis con compresión vía óptica, meningiomas sin-
tomáticos, Patología degenerativa de columna severa.

•	 NIVEL 3 - Pacientes oligosintomáticos o asintomáti-
cos a riesgo moderado que en situación normal se hu-
bieran operado en el primer mes libre. Ej. Neurinomas 
del acústico, meningiomas asintomáticos, Adenomas 
de Hipófisis - Cushing, Aneurismas que han crecido 
en los controles. 

•	 NIVEL 4 - Pacientes oligosintomáticos o asintomá-
ticos a riesgo leve que en situación normal se podrían 
haber postergado sin mayores inconvenientes). Ej. 
Epilepsias, Dolor Crónico, Arnold Chiari, Canal Es-
trecho, craneoplastias, Cirugía de Parkinson.

•	 NIVEL 5 - Cirugías Preventivas.Ej. Aneurismas y 
MAVs Incidentales.

En cuanto a las cirugías endonasales endoscópicas o mi-
croscópicas, y tomando en cuenta las publicaciones hasta 
el momento,4,8 se decidió diferir aquellos procedimientos 
a menos que sean urgentes o hasta que se puedan realizar 
las pruebas COVID-19 preoperatorias, ya que se conside-
ran de alto riesgo para transmisión del virus.4,8

Debido a la incompatibilidad del uso de nivel de pro-
tección nivel tres y los binoculares del microscopio, y el 
posible escenario de un paciente COVID-19 positivo que 
necesite operarse si o si con microscopio, realizamos una 
breve encuesta para obtener la opinión de expertos de 
América Latina y cómo ellos se manejaban en ésta situa-
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Gráfico 1: Resultados de la encuesta realizada a 57 neurocirujanos de Latinoamérica.
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ción. En la misma, participaron 57 neurocirujanos refe-
rentes, integrantes de las secciones de neurooncología y 
cirugía de la base del cráneo de la Federación Latinoa-
mericana de Neurocirugía. La pregunta realizada fue la 
siguiente: dada la situación de tener que operar urgente-
mente a un paciente covid positivo, donde se requiere el 
uso de un microscopio binocular, ¿qué haría?

Las opciones de respuesta fueron: 1) se utiliza el micros-
copio mirando a través de las gafas protectoras 2) se reti-
ran las gafas y se usa el microscopio normalmente (asu-
miendo los riesgos), 3) opera sin microscopio ni lupas y 4) 
no se presentó esa posibilidad.

De los participantes, el 96.5% se inclinó entre dos op-
ciones, el 77.2% respondió que usaban el microscopio con 
las gafas colocadas y el 19.3% respondió que se quita-
ban las mismas y utilizaban el microscopio normalmen-
te (gráfico 1).

DISCUSIÓN

Dado la rápida propagación de COVID-19 en todo el 
mundo, la prioridad es identificar los casos infectados y 
contener todas las posibles rutas de propagación.11 A esto 
hay que sumarle un crecimiento del número de casos, in-
crementando la demanda de trabajadores de la salud, y 
por ende su exposición. Según las publicaciones existen-
tes, el primer evento de diseminación nosocomial ocurrió 
en China durante una cirugía de hipófisis en la que 14 
personas presentes en el caso fueron infectadas.5

Como consecuencia inmediata de la situación pandémi-
ca, y con el objetivo de aumentar la disponibilidad de re-
cursos y personal médico, se han tomado distintas me-
didas en todo el mundo, de acuerdo a la posibilidad de 
cada país.6 Uno de los informes más detallados y com-
pletos de tales medidas proviene de un hospital en Singa-
pur, en el cual se detallan medidas generales en cuanto al 
equipo quirúrgico y de anestesia, manejo del quirófano, 
entrenamiento para anestesistas en manejo de pacientes 
infectados, utilización de equipos de protección perso-
nal generales y específicos, decontaminación del quirófa-
no posterior a la cirugía, así como una serie de tutoriales y 
simuladores para el entrenamiento del equipo de salud.13 
Con respecto al creciente número de pacientes infecta-
dos con covid-19 que pueden presentar patologías que re-
quieren cirugía, las sociedades científicas han sugerido la 
implementación de protección de nivel tres para procedi-
mientos quirúrgicos (Figura 1 y Figura 2).1-3,12,13,15 A su 
vez, algunas publicaciones recomiendan que en caso de 
pacientes infectados, la cirugía debería realizarse en qui-
rófanos de presión negativa junto con una antesala con un 
sistema de filtrado de aire,12,13 instalaciones que no dispo-
nemos en nuestro medio habitualmente. 

Debe tenerse en cuenta que en la práctica neuroquirúrgi-
ca, hay tres escenarios donde el riesgo de transmisión de 
SARS-CoV-2 en el quirófano podría ser más alto: duran-
te la intubación y extubación endotraqueal; durante ciru-
gías exponiendo las vías respiratorias (abordajes transep-
toesfenoidales, transmastoideos, transorales, rizotomías 
trigeminales percutáneas, así como craneotomías que in-
volucran los senos frontales, tales como algunas craneoto-
mías pterionales, bicoronales, bifrontales o fracturas cra-
neales frontales); exposición de la via digestiva (en caso 
de que el esófago se lacere durante un abordaje anterior 
de la columna cervical, o si una instrumentación anterior 
erosiona a la mucosa, o si el intestino se perfora durante 
la colocación de derivación ventriculoperitoneal) o duran-
te el uso de instrumentos que producen aerosolización de 
tejidos contaminados con viriones (estos incluyen todos 
los taladros eléctricos, electrobisturí monopolar o bipolar 
y aspiradores ultrasónicos).13 Comprender estas situacio-
nes de alto riesgo nos brinda la oportunidad de optimi-
zar nuestros procedimientos para minimizar la transmi-
sión nosocomial.
En neurocirugía, así como en otras especialidades, el uso 
del microscopio quirúrgico es un elemento esencial de 
la práctica diaria. Por otro lado, el uso de protección de 
nivel tres no es compatible con el uso de este dispositi-
vo, ya que resulta complejo mirar a través de los oculares 
con gafas protectoras.12 Este hecho plantea la pregunta, 
¿como utilizaríamos el microscopio en un paciente CO-
VID-19 positivo, en el caso de que su uso sea estricta-
mente necesario?
De los participantes de la encuesta, el 96.5% se inclinó 
entre dos opciones, el 77.2% respondió que usaban el mi-
croscopio con las gafas colocadas, el 19.3% respondió que 
se quitaban las gafas. El uso de gafas protectoras bajo el 
microscopio es muy complejo, especialmente en cirugías 
prolongadas, y no usarlo es un riesgo significativo para 
el cirujano. Una posible solución es el uso de un exosco-
pio, cuyas principales ventajas incluyen un mayor aumen-
to, una distancia focal más amplia y una mejor ergono-
mía del cirujano, mientras que la principal desventaja es 
su visión no estereoscópica,9 excepto en los sistemas 3D. 
Sin embargo, este dispositivo no está disponible en to-
dos los hospitales. ¿Cómo se someterán estos pacientes a 
procedimientos quirúrgicos en esos casos? Esta pregunta 
podría resolverse mediante el uso de endoscopios en for-
ma de exoscopios, encontrando una solución para los paí-
ses en desarrollo, como el nuestro, que no cuentan con el 
equipo necesario. 
La generación de programas de simulación son muy im-
portantes para aumentar la confianza y la seguridad del 
personal de salud en entornos de alto riesgo o alto estrés, 
y se ha demostrado que mejora las habilidades clínicas, el 
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trabajo en equipo, la seguridad del paciente y el compor-
tamiento.13 A su vez su implementación permite identifi-
car y abordar problemas inesperados no tomados en cuen-
ta en la planificación inicial, como falta de supervisión y 
coordinación, limitaciones del entorno, configuración de 
equipo insatisfactoria, dificultades de comunicación, falta 
de familiaridad con el equipo de protección, infracciones 
del protocolo del control de infecciones y apoyo inadecua-
do durante la crisis. En nuestro hospital contamos con un 
centro de simulación para capacitar a los residentes, y es-
tamos adaptando nuestro sistema a estas circunstancias.7 
Todas las medidas tomadas asi como la organización e 
implementacion de protocolos son totalmente necesarias 
en época de pandemia para preservar la salud del equi-
po de trabajo y de nuestros pacientes. En esta circuns-
tancia tan particular para nuestro sistema de salud, es 
fundamental fortalecer la seguridad y la confianza de los 

trabajadores en el sistema en el que trabajan.10

CONCLUSIÓN

El brote de COVID-19 planteó grandes desafíos en el en-
torno médico. Las recomendaciones descriptas están ba-
sadas en nuestra experiencia clínica y en las últimas guías 
relevantes. Creemos que estas medidas de contención son 
necesarias para optimizar la calidad de la atención brin-
dada a los pacientes con COVID-19 y para reducir el 
riesgo de transmisión viral a otros pacientes y trabajado-
res de la salud.
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COMENTARIO
Los tratamientos quirúrgicos en general durante la pandemia del virus COVID 19 deben ajustarse al uso de medidas 
de aislamiento del paciente, del entorno del equipo médico interviniente, que fueron difundidas con rapidez y efica-
cia en la literatura mundial. Al momento actual se acepta como vía de contagio el contacto directo o por aerosoliza-
ción de los fluidos oronasales. Si bien se encontraron partículas virales en heces y muy pocos reportes bibliográficos en 
LCR no hay evidencias de otras formas de transmisión viral. El compromiso encefalítico del SNC aún no fue bien do-
cumentado. La mortalidad quirúrgica por complicaciones asociadas al COVID 19 es del 20% aproximadamente, en 
comparación con la letalidad general reportada del 2-3% en pacientes con COVID 19 sin cirugía.     

El trabajo describe con precisión el uso de protección nivel tres como medida más importante para el cuidado del ci-
rujano y su equipo. El otro aspecto señalado en el mismo está relacionado con la aerosolización de secreciones respira-
torias durante las maniobras de   intubación – extubación orotraqueal que cuenta con medidas y procedimientos de se-
guridad implementadas por la mayoría de las sociedades de anestesiología incluidas la de la Argentina.

    En particular la neurocirugía se enfrenta básicamente a dos problemas: la cirugía de urgencia del paciente infecta-
do en donde caben los recursos ya conocidos, de aislamiento ligados a esta condición, y segundo, la resolución de pato-
logías en pacientes sanos que deben ingresar a sitios de internación con potencial contagiosidad.

   El trabajo sugiere con toda claridad cinco criterios de prioridad quirúrgica acorde con la complejidad del caso y que 
podrían ser de muchísima utilidad como guía general para la toma de decisiones a la luz de los conocimientos actuales.

   La mayoría de las sociedades neuroquirúrgicas recomiendan no realizar de manera programada procedimientos 
quirúrgicos de base de cráneo por endoscopía transnasal, dada la posible contaminación por aerosolización de secrecio-
nes, y algunas como la Society of British Neurological Surgeons proponen reemplazarla por abordajes transcraneales.

   El otro aspecto planteado en el trabajo, que desde mi punto de vista es el más relevante, es el uso de instrumentos 
de amplificación visual. Obviamente con el nivel de protección tres, la máscara facial impide el uso del microscopio 
quirúrgico instrumento de magnificación por excelencia en nuestra especialidad. El uso de anteojos adecuados: anti-
parras o “goggles” es una interfaz válida para evitar el contacto por aerosolización o con los oculares de uso común con 
otros profesionales; solo se discutiría la exposición del resto de la cara al volumen de aerosolización del instrumental de 
anestesia e instrumentos quirúrgicos como el aspirador y coagulación monopolar, por lo que, cumpliendo esta misión, 
si bien no hay evidencia estadística que la avale, no debería existir ningún impedimento para su uso en casos de extre-
ma necesidad. El endoscopio tiene utilidad primaria solo en los procedimientos endonasales.

 El exoscopio es un instrumento de reciente introducción en el arsenal quirúrgico con el cual no existen evidencias 
comparativas con otros sistemas de magnificación óptica. En nuestro medio, su costo económico es alto, y requiere una 
curva de aprendizaje al igual que el microscopio y endoscopio.

   Como sugerencia solo hubiera omitido de la encuesta la pregunta número uno porque tiene un criterio de exclu-
sión, en donde no se consideran las características del enfermo y su enfermedad, y que tendrían una respuesta desde las 
sugerencias de priorización de los tratamientos quirúrgicos ya planteadas en la presentación. Tal vez propondría ¿qué 
otras alternativas de tratamiento disponibles tendría al uso del microscopio? Esto resolvería entre otras cosas, cuestio-
nes ligadas por ejemplo al tratamiento de algunos aneurismas, no resolvería el tratamiento de una MAV.

La pregunta número tres desde mi punto de vista no cabría, ya que el uso de gafas neutras reemplazaría a la ausencia 
de las mismos, conociendo que las conjuntivas son una puerta de contagio viral.

   El trabajo me parece excelente, porque promueve discusiones importantes para este momento y los que vienen a 
partir de una enfermedad viral que sorprendió el conocimiento médico por presentarse con características epidemioló-
gicas no bien conocidas al momento de su instalación. Por otra parte, tiene el valor de haber sido realizada en una de 
las pocas instituciones argentinas que cumplen con la acreditación de la International Joint Commisson, entidad que 
controla la calidad y seguridad de la práctica médica en los hospitales de mayor prestigio y complejidad mundial, con lo 
cual las sugerencias surgen de un medio académico acreditado científicamente.
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Articulación facetaria lumbar: correlación 
anatómica, clínica e imagenológica

RESUMEN
El dolor facetario lumbar es una de las principales causas de dolor lumbar; representa alrededor del 15-56%. La articulación 
facetaria estabiliza la columna vertebral, tiene un rol fundamental en el soporte, distribución del peso y regulación de los 
movimientos rotacionales de la columna. Por ello, el conocimiento de la anatomía y de la biomecánica de esta articulación 
ayuda a tener una mejor comprensión de su participación en la fisiopatología del dolor lumbar y, por ende, mejora su abordaje 
diagnóstico y terapéutico. Nosotros revisamos aquí los conceptos actuales de embriología, anatomía, biomecánica y la 
correlación clínica/imagenológica de los cambios asociados a la enfermedad degenerativa facetaria de la columna lumbar.

Palabras clave: Columna Lumbar; Dolor Lumbar; Articulación Facetaria; Biomecánica; Carga; Osteoartritis; Carga Estática; 
Carga Dinámica

ABSTRACT
Low back pain is a very common reason for emergency room consultation, it is found in approximately 60% of adults, and, within it, 
facet lumbar pain is one of the main causes, accounting for about 15-56% of low back pain cases. The facet joint stabilizes the spine, 
helps to distribute loads and has a fundamental role in support, weight distribution, and rotational movements regulation of the spine. 
Consequently, knowledge of the anatomy and biomechanics of this joint is helpful to have a better understanding of their contribution 
to the low back pain pathophysiology and, therefore, improving diagnostic and therapeutic approaches. This paper aims to review 
the current concepts of embryology, anatomy, biomechanics, and clinical/imaging correlation of the changes associated with lumbar 
degenerative facet disease.

Key words: Biomechanics; Dynamic Load; Facet Joint; Lumbar Pain; Lumbar Spine; Osteoarthritis; Static Load

 
Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés.
Juan Carlos Gómez-Vega
juancarlosgomezvega18@gmail.com
Recibido: Junio de 2020. Aceptado: Julio de 2020.

ARTICULACIÓN FACETARIA LUMBAR: CORRELACIÓN ANATÓMICA, CLÍNICA E IMAGENOLÓGICA
Juan Carlos Gómez-Vega, María Isabel Ocampo-Navia, Felipe Marín Navas, Roberto Carlos Díaz Orduz y Miguel Enrique Berbeo Calderón

INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar es uno de los principales motivos de con-
sulta en el servicio de urgencias,34 se encuentra en apro-
ximadamente el 60% de los adultos y se estima que todas 
las personas tendrán dolor lumbar al menos una vez en 
su vida.17,18,35,39 El dolor lumbar de origen facetario es una 
de las principales causas de este tipo de dolor;2,6-8 repre-
senta alrededor del 15-56%.1,9,11,17,35,39 Las facetas articu-
lares soportan y estabilizan la columna vertebral, además 
de ayudar a la distribución de la carga y regulación de los 
movimientos de la columna. Por esto, una adecuada com-
prensión de las características estructurales y de las fun-
ciones de las articulaciones facetarias permite un mejor 
abordaje diagnóstico y terapéutico en pacientes con que-
jas de dolor lumbar. Por lo anterior, este trabajo pretende 
realizar una revisión sobre la embriología, anatomía, bio-
mecánica, hallazgos imagenológicos y correlación clínica 

de las facetas articulares lumbares.

Embriología
El desarrollo de la columna empieza en el día 17 de ges-
tación, tras haberse formado la notocorda. Aproximada-
mente en el día 19 de gestación existe una diferenciación 
de los tejidos mesodérmicos en: tejido paraxial medial, 
intermedio y lateral. Estos darán la forma a la columna 
vertebral, órganos urogenitales y cavidades intestinales 
respectivamente.15

Las somitas, derivados del mesodermo paraxial medial, 
se dividen en 42-44 pares, incluidos los 5 pares lumba-
res.25 La combinación de las células mesenquimales en las 
somitas del tejido paraxial medial conforman el esclero-
toma.2, 44 Este último, sufre un proceso de osificación en-
docondral para formar las diferentes partes de la vértebra 
y al final, dará forma a las articulaciones facetarias du-
rante la cuarta semana de gestación. Este proceso se rea-
liza con la ayuda de factores de transcripción como So-
nic Hedgehog (SHH), proteína morfogénica de hueso 
(BMP), noggin y Pax.2

El compartimiento precursor de las facetas articulares 
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es llamado el artrótomo.44 A pesar de que aún no se tie-
ne especificación molecular de este, se han hecho estu-
dios donde se evidencia la correlación del artrótomo con 
las células de las somitas, dado que, sin estas, los cuer-
pos vertebrales y facetas adyacentes se fusionan.44 Suma-
do a esto, en algunos estudios de modelos animales, se 
ha evidenciado una sobreexpresión de Delta Like 1 (Dll1) 
en somitas epiteliales, indispensable para el desarrollo del 
artrótomo y por consiguiente, el desarrollo de la articula-
ción facetaria.44

Además de los factores moleculares para la generación 
de las facetas, son indispensables también los movimien-
tos de torsión axial, las cargas tensionales y compresivas 
del feto durante la gestación.8,47 Esto es demostrado en 
el estudio de Boszczyk et al., donde analizaron los mo-
vimientos rotacionales axiales de la columna lumbar; en 
la posición fetal no existe un peso de carga sobre la co-
lumna, por ende, es la rotación axial la que genera una 
carga compresiva hacia la dirección en la que rote,8 esto 
genera una intensa carga tensional en la articulación con-
tralateral, lo cual inicia la forma de lo que serán las arti-
culaciones superiores e inferiores. Las facetas superiores 
reciben la presión y la torsión en el borde lateral, gene-
rando un engrosamiento en el borde del cartílago, conso-
lidando así la forma que permanecerá en la edad adulta. 
El movimiento en estado embrionario es guiado exclusi-
vamente por fuerzas musculares agonistas y antagonistas 
de la zona lumbar.8

La finalización de la forma y del perfeccionamiento de 
la mecánica de la articulación se da durante el desarrollo 
postnatal, particularmente en la infancia. El crecimien-
to vertical ocurre en los extremos de las facetas distal al 
cuerpo vertebral, mientras que el crecimiento horizontal 
se da en la parte posterior de estas. En consecuencia, se 
genera una articulación biplanar, coronalmente orientada 
de manera anteromedial y sagitalmente orientada de for-
ma posterolateral.47

ANATOMÍA E HISTOLOGÍA

Conceptos generales
La articulación facetaria es diartrodía o plana, siendo las 
únicas articulaciones sinoviales de la columna vertebral. 
Están compuestas de cartílago hialino que recubre el 
hueso subcondral, una membrana sinovial, un menisco y 
una cápsula articular (Figura 1). El espacio articular tie-
ne una capacidad de 1-2 mL de líquido sinovial.28,41 Para 
mantener un ambiente de baja fricción en la articulación, 
se superponen las fibras del sinovio y de la cápsula liga-
mentosa, otorgando resistencia mecánica a la separación y 
al movimiento relativo.41 Sin embargo, este rol de limitar 
el movimiento excesivo de la articulación se debe princi-

palmente a la cápsula, usualmente de 1 mm de grosor, la 
cual se pega a 2 mm de los márgenes articulares y limi-
ta tanto el deslizamiento posterior como la rotación axial 
durante los movimientos de extensión de la columna.48

Las facetas se dividen en dos partes principalmente: los 
pilares articulares óseos y el sinovio. Los primeros sopor-
tan cargas compresivas, mientras que el segundo resiste 
fuerzas tensionales en movimientos de rotación y tras-
lación.23 El sinovio es un tejido conectivo periarticular 
delgado y suave que tiene como función secretar líquido 
sinovial; contiene macrófagos encargados de fagocitar re-
siduos celulares, y, además, regula intercambios entre la 
sangre y el líquido sinovial.23 Existen tres tipos de plie-
gues identificados en el sinovio de la articulación: parches 
de tejido adiposo, meniscoides fibroadiposos y bordes de 
tejido conectivo. Los primeros dos están localizados prin-
cipalmente en la periferia anterior y posterior de la super-
ficie articular, mientras que los últimos están alrededor 
del borde del pilar óseo de manera cónica hacia el centro 
de la articulación.23

Menisco
El menisco de la articulación ha sido descrito por algunos 
autores como la reflexión de la cápsula ligamentosa en las 
facetas; se identifican dos tipos principalmente: uno pre-
sente a lo largo de los márgenes ventrales y dorsales de 
la articulación, y otro en los polos. El primero no es más 
que una invaginación de la cápsula por lo que no se con-
sidera realmente un menisco, está compuesto por tejido 
adiposo, tejido conectivo, vasos sanguíneos y sinovio. Por 
otro lado, el segundo presenta un tejido fibroadiposo que 
está en los polos, por lo que podría haberse desarrollado 
por un movimiento mecánico facetario, es decir, la fric-
ción y compresión que sufren los polos.6 Estos pliegues 
sinoviales o meniscoides son estructuras intra-articulares 
que protegen el cartílago articular, ya que compensan las 
incongruencias en las superficies de la articulación, suavi-
zando el movimiento relativo que hay y distribuyendo el 
peso en un área mayor.23

Cápsula
La parte posterior de la cápsula está compuesta por 3 pa-
trones de diferentes direcciones que tienen diversas inser-
ciones en la faceta superior e inferior de cada articulación. 
Existen fibras curvas superiores, fibras curvas inferiores y 
fibras horizontales medias. Las superiores, como lo dice 
su nombre, surgen de la porción ósea posterior de la face-
ta superior y se insertan en la porción superior posterior 
de la faceta inferior. Las curvas inferiores surgen desde la 
parte posterior e inferior del proceso superior y van me-
dialmente para insertarse en la porción inferior de la face-
ta inferior. Las fibras horizontales medias son continuas 
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a nivel superior e inferior, tienen la misma inserción que 
las curvas superiores en la faceta superior, tienen un reco-
rrido medial y se insertan en la unión de la faceta inferior 
con a la lámina.19 La parte anterior de la cápsula está re-
cubierta por tejido conectivo delgado que es difícil de se-
parar del ligamento flavum.19

El ligamento capsular está compuesto por haces de fibras 
de colágeno densas unidas por proteoglicanos a fibras de 
elastinas y fibroblastos. El colágeno y las fibras de elasti-
na se extienden entre la lámina de la vértebra adyacen-
te de tal manera que se conecta el ligamento flavum con 
las regiones anteromedial y posteromedial de la articula-
ción facetaria. Las fibras de colágeno tienen una disposi-
ción rizada que permite movimiento sin llegar al límite 
mecánico y por lo tanto sin producir lesión.23 Está descri-
to que a nivel histológico dentro de estos pliegues se en-
cuentran nervios inmunorreactivos a péptidos,20 y nervios 
con terminales libres,43 sin embargo, aún no se encuentra 
un rol específico para estos. No se descarta que estos pue-
dan ser mecanorreceptivos por naturaleza debido a su lo-
calización.20

Cartílago
A nivel histológico la matriz cartilaginosa está compues-
ta por fibras de colágeno, glicosaminoglicanos, proteogli-
canos y condrocitos. A medida que se desciende en las 
capas de la matriz, aumentan las estructuras de coláge-
no.23 Cada zona de cartílago está dividida en 3 capas: una 
zona superficial, una zona intermedia y una zona profun-
da.23 En la zona de transición y profunda existe una ma-
yor concentración de proteoglicanos en los condrocitos, 
los cuales tienen como función atrapar agua y aumentar 
la resistencia a compresión de la estructura, soportando 
así estrés compresivo e hidrostático.23 La zona superficial 
contiene unos pocos condrocitos aplastados y fibras colá-
genas orientadas tangencialmente hacia la superficie del 
cartílago. La alineación horizontal de las fibras es lo que 
permite tener la resistencia de tensión que existe durante 
movimientos rotacionales o de flexión/extensión. La zona 
intermedia o de transición, tiene más condrocitos atrapa-
dos en fibras de colágeno largas en un orden pseudoalea-
torio. Por último, en la zona profunda los condrocitos es-
tán alineados en columnas perpendiculares a la superficie 
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Figura 1: Imagen izquierda (1.) visión posterior estructuras en vértebras lumbares; A. Músculo multífido, B. Ligamento intertransverso izquierdo, C. Ligamento capsu-
lar facetario, D. Músculo rotador izquierdo, E. Ramo primario dorsal del nervio espinal (par raquídeo), el cual se divide en (1) rama medial, (2), rama intermedia y (3) 
rama lateral (Esta división aplica para los niveles desde L1 a L4, para L5, el ramo primario dorsal se divide en medial y lateral). F. Ligamento mamiloaccesorio. Ima-
gen derecha (2.) representa el corte axial de la articulación facetaria superior izquierda de la imagen 1 (línea roja), A. Faceta superior izquierda de la vértebra inferior, 
B. Cartílago articular, C. Pliegue sinovial, D. Menisco posterior, E. Porción fibrosa de ligamento capsular facetario posterior, F. Faceta inferior izquierda de la vértebra 
superior, G. Ligamento intercapsular (Recubre por fuera), H. Menisco anterior e I. Ligamento capsular facetario anterior.

ARTÍCULO DE REVISIÓNREV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 3: 200-208 | 2020



203202

articular y paralelos a las fibras de colágeno. Al final de 
esta zona existe una separación con la zona de cartílago 
calcificado para terminar en hueso subcondral.23

Inervación
La cápsula, el hueso subcondral y el sinovio de las arti-
culaciones facetarias están ricamente inervadas con fibras 
nerviosas nociceptivas, mecanorreceptores, propiocep-
tores, nervios inmunorreactivos a sustancia P y nervios 
autonómicos.23,28,41 Lo anterior es importante porque to-
das estas fibras tienen como función modular la respuesta 
mecánica de las articulaciones facetarias y llevar retroa-
limentación al sistema nervioso central. Así se redistri-
buyen las cargas de peso a través de los músculos en caso 
de ser necesario.23 Desde L1 hasta L4, cada faceta lum-
bar esta inervada por la porción medial del ramo primario 
dorsal, la cual atraviesa el espacio originado por el liga-
mento intertransverso,6,18 posteriormente, rodea el proce-
so articular superior, desciende y pasa sobre el túnel que 
genera el ligamento mamilo-accesorio, para finalmente 
dar inervación facetaria del mismo nivel y del nivel infe-
rior, además de la parte medial del músculo multífido.18,41 
Con respeto a L5, esta se ramifica en una rama medial 
y otra lateral (diferente a los segmentos superiores). La 
rama medial surge frente de la esquina inferolateral de 
la base de la articulación facetaría más baja, se devuelve 
para cursar alrededor de la porción caudal de la articu-
lación lumbosacra a la cual inerva y, finalmente, termi-
na en la región muscular de los multifidus. La rama late-
ral inerva las fibras del Longissimus del dorso que surgen 
de la cara medial del segmento dorsal de la cresta iliaca, 
y algunos autores describen una anastomosis con la rama 
dorsal S1.41

Irrigación
Las vértebras lumbares están irrigadas principalmente 
por arterias segmentarias a cada lado de la columna, las 
cuales son ramas eferentes de la aorta abdominal.36,49 Es-
tas arterias segmentarias, se dividen en una rama ante-
rior y una rama posterior, sin embargo, en algunas des-
cripciones refieren dividirse en tres (rama anterior, rama 
posterior y rama espinal).36 La rama posterior de la arte-
ria segmentaria forma una red en la superficie anterior de 
la lámina y el ligamento flavum, de esta red, emerge la 
rama laminar a cada lado, la cual entra en la lámina e irri-
ga las facetas articulares.16 A pesar de ser una zona con 
alta fricción y compresión, la angiogénesis y el crecimien-
to de nervios solo está presente en estados patológicos de-
generativos.28

Musculatura
Los principales músculos que se insertan y participan en 

el movimiento funcional de las articulaciones facetarias 
son los multífidos y los rotadores.19,22 Estos dos grupos 
musculares actúan como estabilizadores locales, sopor-
tando una gran cantidad de masa gracias a sus fibras len-
tas y resistentes a fatiga.22 En la región lumbar los mul-
tífidos están divididos en 5 bandas, cada una de estas 
originada en el sacro, la fascia toracolumbar y la cresta 
iliaca con inserción en la apófisis espinosa de la vértebra. 
A nivel lumbar realizan el movimiento de flexión lateral 
ipsilateral. Las fibras se dirigen de lateral e inferior ha-
cia medial y superior, haciendo que la faceta inferior de 
la vértebra superior se movilice inferiormente, provocan-
do una mayor concavidad entre vértebras en su lado ipsi-
lateral (Figura 1).31

BIOMECÁNICA DE LA ARTICULACIÓN

Según el estudio de Gorniak G et al., las facetas lumba-
res tienen un tamaño similar en cuanto a su área, altura 
y grosor.19 Sin embargo, su longitud y su ancho aumenta 
de forma progresiva ha medida que se desciende en la co-
lumna vertebral, alcanzando su máximo a nivel de L5.37 
Con respecto a su área, la media es cercana a 325 ± 75 
mm en las facetas superiores y de 250-300 ± 60 mm en 
las inferiores, su altura media es aproximadamente de 18 
± 2 mm tanto en las superiores como en las inferiores y 
en cuanto al grosor, hay un promedio aproximado de 17 ± 
1,5 mm tanto en las facetas inferiores como en las supe-
riores.21 En cuanto al ancho interfacetario, a nivel de las 
facetas superiores presenta un aumento de forma progre-
siva hasta L5 alcanzando 35 mm y en las inferiores pre-
senta un aumento sutil de L1-L2 y un aumento dramático 
de L2-L5, alcanzando el mismo valor que en las facetas 
superiores. Por otro lado, la altura interfacetaria presen-
ta valores similares tanto en el lado derecho como en el 
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Figura 2: Representa la angulación en grados de las articulaciones facetarías 
lumbares en el plano coronal por nivel.
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izquierdo en cada nivel vertebral; presentando su mayor 
valor a nivel de L2 (45 mm), desde donde desciende has-
ta el 39 mm en L5.37 A diferencia de otros niveles de la 
columna, las facetas inferiores de las vértebras lumbares 
son convexas,23 los procesos articulares superiores tienen 
una posición dorsomedial, mientras que los procesos ar-
ticulares inferiores tienen una posición ventrolateral, de 
esta manera, crean una unión efectiva que consolida un 
mecanismo de protección para los movimientos rotato-
rios axiales de la columna lumbar; y esto permite evitar 
un desgaste excesivo de los discos intervertebrales secun-
dario a las fuerzas torsionales.48

Angulación
Las facetas lumbares superiores tienden a estar orien-
tadas más cercanas a la línea media en el plano coronal 
del cuerpo vertebral (promedio de 25˚ para L1–2) y estar 
orientadas más lejos de dicho plano en la parte inferior 
(53˚ para L5–S1).24,45 Esto genera, que a nivel de las vér-
tebras L1-L2 las facetas permitan tanto el movimiento de 
flexoextensión como el movimiento de rotación, sin em-
bargo, en los niveles inferiores, se limita sustancialmen-
te el movimiento de flexoextensión por el aumento de la 
resistencia del desplazamiento hacia adelante con el pro-
ceso articular superior; pero permite una mayor rotación 
(Figura 2).2

Cargas
Se estima que las facetas lumbares reciben aproximada-
mente el 33% de la carga compresiva dinámica y 35% de 
la carga estática de la columna.38,43 La articulación faceta-
ria hace parte de del complejo de las tres articulaciones, 
el cual está conformado por el disco intervertebral y las 
dos articulaciones facetarias; cualquier alteración en uno 
de estos componentes dará lugar a una alteración de su 
interacción con una disfunción posterior, que finalmente 
conducirá a dolor de espalda, deformidad y compromiso 
neurológico.29 Las facetas aceptan hasta el 33% del peso 
en una persona en bipedestación, cuya distribución en la 
región lumbar oscila, entre 9-57% para el nivel L2-L3 y 
8-28% para el nivel L4-L5. En rotación soporta entre el 
40 al 60%, y en hiperextensión aproximadamente el 30% 
de la carga. Las articulaciones facetarias resisten más del 
50% de la carga de las fuerzas anteriores de cizallamiento 
en una posición de flexión hacia delante; soportando has-
ta 2000 Newtons.7,13,33 En los movimientos de flexión, la 
faceta superior muestra mayor daño en el polo superior, 
lugar donde la faceta inferior ejerce mayor presión. Mien-
tras que, en los movimientos de extensión, la faceta infe-
rior muestra mayor daño tanto en el polo superior como 
inferior, y las compresiones óseas se ven casi de forma ex-
clusiva en el polo inferior, lugar donde se da el contacto 
con el arco de la faceta superior.24 En situaciones patoló-
gicas discales, se ha demostrado que la disminución de 1 

Figura 3: Tropismo en las facetas lumbares. La línea blanca vertical (longitud facetaria) indica que la faceta es más larga que ancha, y el lado en el cual se encuentra 
es donde está el tropismo de dicho nivel vertebral (izquierdo o derecho). Aquellas facetas sin tropismo no tienen línea vertical en ninguno de los dos lados. A los lados 
de las facetas está la longitud facetara y debajo de las facetas está el ancho facetario, ambos expresados en milímetros.
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mm en la altura del disco intervertebral, resulta en un in-
cremento del 36% de la presión facetaria; y una disminu-
ción de 4 mm genera un aumento del 61% en la presión.7

Tropismo
El tropismo facetario, definido como la asimetría entre 
los ángulos de las articulaciones facetarias derecha e iz-
quierda, demostrado por una orientación más sagital que 
la otra, es normal entre 5-10º.5,27,48 Este fenómeno de asi-
metría facetaria se observa en aproximadamente el 25% 
de la población en contexto no patológico. En el tropis-
mo, la compresión y las cargas de cizallamiento modi-
fican el movimiento debido a que ocurre una rotación 
inducida hacia el lado de la faceta más oblicua,7 convir-
tiendo movimientos uniplanares en movimientos multi-
planares más complejos.
A diferencia del tórax, las facetas superiores derechas de 
las primeras cuatro vértebras lumbares son más largas que 
las del lado izquierdo (Figura 3).37 En consecuencia, es 
posible suponer que el tropismo en las dimensiones fa-
cetarias se contrarresta en las regiones torácica y lumbar; 
puesto que las facetas torácicas son más largas en el lado 
izquierdo. Esto probablemente ocurre como una correc-
ción del desarrollo para evitar una asimetría unilateral ex-
cesiva hacia los lados de la columna vertebral.37 Por otro 
lado, las vértebras L4 y L5 son las únicas con longitudes 
de faceta inferiores simétricas, lo que probablemente re-
fleja su importancia para la estabilidad mecánica regional 
de la columna vertebral durante la carga de peso.37

La importancia de la estabilidad mecánica también es su-
gerida por la configuración trapezoidal de su región in-
terfacetaria. A diferencia de las vértebras torácicas supe-
riores con su interfaz en forma trapezoidal invertida, la 
región lumbar interfacetaria inferior se caracteriza por 
una forma trapezoidal normal (una base más grande y al-
tura reducida), lo que aumenta la estabilidad mecánica de 
la columna inferior.37 Además, un área interarticular con 
forma trapezoidal (a lo largo de las vértebras lumbares in-
feriores), en lugar de una forma rectangular (a lo largo de 
las vértebras torácicas y vértebras lumbares superiores), 
puede mejorar la movilidad requerida en la región lum-
bar ya que incluye bordes superiores e inferiores desigua-
les dentro de un segmento de movimiento.37

CORRELACIÓN CLÍNICO QUIRÚRGICA

Una de las mayores controversias en cirugía de descom-
presión con o sin instrumentación, se basa, en cuanto 
porcentaje de la faceta debe quitarse o cual es la angula-
ción facetaria que podría producir inestabilidad postope-
ratoria. En este tipo de escenario quirúrgico. Zhi-li et al., 
consideraron que, si la facetectomía excede el 50%, la es-

tabilidad de la columna durante movimientos de flexión 
lateral y rotación axial se ve impactada de forma signi-
ficativa.51 De manera similar, Epstein,12 consideró que la 
preservación de los dos tercios laterales de la articulación 
facetaria (66-67%) y la pars interarticularis permite con-
servar la integridad de la faceta, y de esta manera limi-
ta la inestabilidad postoperatoria.12 El rango del porcen-
taje de facetectomía es mayor en los estudios de Randall 
et al.,3 y Teo46 quienes sugieren que puede ser necesario el 
uso de técnicas de fijación o fusión que permitan restau-
rar la fuerza y estabilidad de la columna lumbar en casos 
de facetectomía unilateral completa mayor al 75% o de 
facetectomía bilateral con resección que exceda este por-
centaje.3,30,46

Con respecto a la angulación que puede llegar a producir 
inestabilidad postoperatoria en la descompresión sin fija-
ción, Blumenthal et al. encontraron en su estudio que un 
ángulo facetario mayor de 50º es uno de los 3 factores de 
riesgo para una tasa relativamente alta de reintervención 
posterior a una laminectomía sin fusión en el tratamien-
to de pacientes con espondilolistesis degenerativa grado 
I y estenosis lumbar sintomática.4 Kim et al., encontra-
ron que los ángulos facetarios lumbares estrechos (me-
nores 77,9º), tienen 2.5 veces mayor riesgo de desarrollar 
espondilolistesis degenerativa (ED) en relación a ángu-
los más amplios.27 Por otro lado, Samartzis et al., eviden-
ciaron que una angulación facetaria mayor o igual a 58º 
(“sagitalización de la faceta”) se relaciona significativa-
mente con una mayor probabilidad de tener ED de L4-
L5 y que pacientes con angulación sagital mayor o igual a 
45º en ambas articulaciones facetarias de un mismo nivel 
vertebral tienen 25 veces más riesgo de presentar ED.43 
Se encontraron hallazgos similares en el estudio de Ser-
han et al., en donde articulaciones facetarias orientadas 
sagitalmente en L4-L5 con un ángulo medio de la face-
ta de 65,8° tendieron a permitir un mayor deslizamiento 
después de la descompresión.45 En cambio, Elik et al., su-
giere, que en aquellos pacientes sometidos a microdisec-
tomía cuyos ángulos facetarios sean menores a 35º en el 
plano horizontal, puede no ser necesario preservar la ar-
ticulación; mientras que si son mayores a 35º en este mis-
mo plano, la articulación debe preservarse en la medida 
de lo posible.10

IMÁGENES DIAGNÓSTICAS

Los cambios degenerativos facetarios descritos por 
Kirkaldy y Willis,29 que incluyen: retracción sinovial, en-
grosamiento e irregularidad del cartílago articular, for-
mación de osteofitos, fractura del proceso articular, cuer-
pos blandos en la articulación y cápsula articular laxa, 
resultan en inestabilidad, y pueden correlacionarse en los 
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estudios imagenológicos de la región lumbosacra. 
La radiografía en proyecciones anteroposterior y lateral 
tienen valor limitado para el diagnóstico de la enferme-
dad facetaria lumbar, mientras, que la proyección obli-
cua es la mejor para demostrar osteoartritis facetaria lum-
bar. Los cambios degenerativos son caracterizados por 
disminución del espacio articular, esclerosis, hipertrofia 
ósea u osteofitos y fenómeno de vacuum. A pesar de que 
este método diagnóstico es el más usado para la patología 
lumbar, la radiografía convencional no es sensible para la 
detección de enfermedad facetaria leve; y se vuelve ligera-
mente más sensible para la detección de la enfermedad en 
estadios más severos.29

Kellgren and Lawrence,26 fueron los primeros en men-
cionar los cambios artrósicos degenerativos en las arti-
culaciones facetarias, dividiéndolos en 4 grados basados 
en radiografías de proyecciones convencionales más tar-
de, en 1987, Pathria et al.,40 crearon un sistema de clasifi-
cación basado en la correlación de la radiografía y la TAC 
en 4 grados, en el 95% de las radiografías oblicuas y en el 
97% de las TAC hubo concordancia dentro de un grado 
de severidad. Además, 70% de los pacientes con afecta-
ción moderada a severa de las articulaciones zigapofisa-
rias, siguiendo los criterios indicados por la TAC, pre-
sentaron hallazgos positivos en las radiografías oblicuas.40

Weishaupt et al. en 1999,50 publicaron la correlación entre 
la resonancia magnética (RMN) y la TAC, basándose en 
una cohorte de 50 pacientes con dolor lumbar que siguie-
ron por un periodo de 6 meses. Clasificaron la osteoartri-
tis facetaria en 4 grados basados en la TAC con criterios 

similares a los planteados por Pathria. En el mismo año 
de esta publicación, 1999, Fujiwara et al.,14 publicaron la 
relación entre la osteoartritis y la degeneración lumbar es-
pinal basada en imágenes de RMN; clasificando así la os-
teoartritis de articulaciones facetarias en cuatro grados de 
acuerdo a las imágenes axiales potenciadas en T1. 
 Más recientemente, Little et al.,32 en el 2015 publicó un 
estudio intentando clasificar de forma confiable la severi-
dad de los cambios degenerativos observados en las arti-
culaciones facetarias en radiografías en proyección obli-
cua debido a la orientación de la articulación y mejor 
visualización del espacio articular, dando así, una clasifi-
cación que va desde el grado 0 hasta el grado IV.32

CONCLUSIONES

El dolor lumbar es un motivo de consulta frecuente en 
el servicio de urgencias, dentro de este, el dolor faceta-
rio constituye una de las principales causas. La articula-
ción facetaria es un importante componente para el so-
porte, distribución del peso y regulación de los arcos de 
movimientos en la columna lumbar. Constituye parte de 
la unidad funcional de la columna lumbar y se correlacio-
na con procesos degenerativos de otros sitios diferentes a 
ella. Por lo anterior, consideramos que el adecuado enten-
dimiento de su anatomía, biomecánica y proceso degene-
rativo es fundamental para una llegar a un diagnóstico y 
tratamiento médico-quirúrgico oportuno en el abordaje 
de un paciente con dolor lumbar.
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COMENTARIO
Las articulaciones facetarias lumbares son responsables del dolor lumbar crónico en muchos pacientes. El repaso de su 
anatomía, histología, biomecánica imágenes y correlación clínico-quirúrgica provista por los autores nos ayudan a en-
tender mejor el origen del dolor y, por lo tanto, a planear el tratamiento pertinente.

El diagnóstico de dolor de origen facetario no debería basarse solamente en sus características, examen físico o imá-
genes, sino también en bloqueos farmacológicos que han demostrado su validez, sensibilidad y especificidad.1,2

Las inyecciones interarticulares, bloqueos de la rama medial o una neurotomía por radiofrecuencia, pueden aliviar el 
dolor facetario en forma moderada a corto y largo plazo,3 por lo que deberían indicarse previo a una intervención más 
invasiva.

En el caso de operar, tener en mente la orientación de las facetas y el volumen de estas, que puede ser removido en 
forma segura, es de suma utilidad para no inestabilizar al paciente.

 
Federico Landriel

Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A. Argentina.

COMENTARIO
En este artículo los autores realizan una minuciosa descripción de las articulaciones facetarias lumbares, abordando 

el aspecto embriológico, anatómico, biomecánico y de diagnóstico por imágenes. Presentan una interesante revisión de 
la correlación clínico quirúrgica describiendo, según la literatura, el porcentaje de faceta a resecar, la angulación face-
taria en relación al riesgo de inestabilidad postoperatoria y al riesgo de desarrollar espondilolistesis degenerativa.

Se valora el aporte de los autores, con un detallado trabajo anatómico de una estructura espinal de tanto impacto a ni-
vel de la nuestra práctica diaria. Artículos de este tipo, describiendo estructuras cerebrales, son afortunadamente muy 
frecuentes en nuestro medio. Con gran expectativa esperamos encontrar más estudios sobre anatomía y biomecánica 
espinal, que deberían ser la base de nuestro conocimiento y práctica habitual.
 

Pablo Gustavo Jalón
Hospital de Clínicas “José de San Martín”. C.A.B.A., Argentina.
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Principales biomarcadores moleculares en la caracterización 
de los tumores del sistema nervioso central

RESUMEN
La Clasificación de Tumores del Sistema Nervioso Central de la OMS 2016 incorpora biomarcadores moleculares junto a 
las características histológicas clásicas, en un diagnóstico integrado, con el fin de definir distintas entidades de gliomas 
con la mayor precisión posible. Los estudios de perfiles moleculares en el genoma han revelado las alteraciones genéticas 
características y los perfiles epigenéticos asociados con diferentes tipos de gliomas. Estas características moleculares pueden 
usarse para refinar la clasificación del glioma, mejorar la predicción de los resultados obtenidos con los tratamientos actuales 
y futuros en los pacientes, y como guía de un tratamiento personalizado. Asimismo, tener una aproximación pronóstica en 
cada paciente. Este cambio de paradigma ha modificado la forma en que se diagnostica el glioma y sus implicancias en la 
práctica diaria en la indicación de los diferentes tratamientos al paciente. Aquí, sintéticamente, revisamos y destacamos los 
biomarcadores moleculares clínicamente relevantes. Intentamos dejar plasmado cómo los avances en la genética molecular de 
los gliomas pueden promover y allanar el camino hacia la medicina de precisión en neurooncología.

Palabras claves: Glioma; Biomarcadores Moleculares; Mutaciones; Clasificación OMS 2016; Neurooncología

ABSTRACT
The Classification of Tumors of the Central Nervous System of the WHO 2016 incorporates molecular biomarkers together with 
the classical histological characteristics, in an integrated diagnosis, in order to define different glioma entities with the highest 
possible accuracy. Studies of molecular profiles in the genome have revealed characteristic genetic alterations and epigenetic 
profiles associated with different types of gliomas. These molecular characteristics can be used to refine the classification 
of gliomas, improve the prediction of the results obtained with current and future treatments in patients and as a guide for a 
personalized treatment. Also, have a prognostic approach in each patient. This paradigm shift has modified the way glioma is 
diagnosed and its implications in daily practice in the indication of different treatments to the patient. Here, synthetically, we 
review and highlight clinically relevant molecular biomarkers. We try to capture how advances in the molecular genetics of 
gliomas can promote and pave the way to precision medicine in neuro-oncology.

Key words: Glioma; Molecular Biomarkers; Mutations; WHO Classification 2016; Neuro-Oncology
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INTRODUCCIÓN

Los tumores primarios del sistema nervioso central 
(SNC) abarcan diversos tipos que incluyen los deriva-
dos del parénquima, vainas de nervios craneales o de 
las cubiertas meníngeas; con una prevalencia varia-
ble según la edad del paciente y la ubicación del tu-
mor. Los tumores primarios malignos en orden de fre-
cuencia son los glioblastomas, astrocitomas grado III 
(GIII), los oligodendrogliomas anaplásicos -GIII-, 
ependimomas RELA fusión-positivo y anaplásicos, en-
tre otros. En conjunto, los gliomas representan aproxi-
madamente el 75% de los tumores primarios malignos 
del SNC.17,28

Hasta hace unos años la clasificación de los tumores del 
SNC se basaba exclusivamente en las características mor-
fológicas y el grado de diferenciación celular. 

Los problemas diagnósticos en neuropatología son am-

pliamente reconocidos: las discordancias diagnósticas en-
tre diferentes observadores, el análisis histológico y la cla-
sificación debido a la naturaleza inherentemente subjetiva 
de ciertos aspectos de la interpretación histopatológica. 
Además, la muestra de biopsia no siempre es representati-
va y puede no presentar todas las características diagnós-
ticas relevantes en tumores con morfología y biología he-
terogéneas.

A partir de los ’90 hubo una comprensión más acabada 
sobre la patogénesis y los perfiles moleculares de estos tu-
mores, que permitió separarlos -aun cuando a la micros-
copía eran similares- con una mayor precisión en distin-
tos subgrupos y con comportamiento clínico similar.

Estos cambios impulsaron la publicación en el año 2016 
de una actualización en la clasificación de los tumores del 
SNC de la OMS, donde los criterios histológicos tradi-
cionales se complementaron con biomarcadores genómi-
cos (WHO CNS 2016).

En este trabajo solo se incluirán los marcadores molecu-
lares aplicados al diagnóstico de los principales tumores 
de estirpe glial.13

Esta caracterización genética/molecular complementa 
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el análisis histológico estándar, proporcionando informa-
ción diagnóstica, predictiva y pronóstica adicional, con 
una significativa mejora en la tipificación tumoral final, e 
influir en la selección del tratamiento y una mejora en la 
toma de decisiones en estos pacientes. 

OBJETIVOS

Describir los principales biomarcadores que se reco-
miendan actualmente en neurooncología para el estudio 
de los gliomas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó revisión de la bibliografía a través de PubMed 
utilizando como criterios de búsqueda artículos en revistas 
utilizando las palabras claves: glioma; biomarcadores mo-
leculares; mutaciones; clasificación OMS 2016; neuroon-
cología, en el período 2000-2019, y el libro de la OMS 
(2016) sobre la clasificación de los tumores del sistema ner-
vioso central. Se realizó revisión de la historia clínica del 
caso presentado.

RESULTADOS

A continuación, se describen los marcadores más utili-
zados en la práctica para el diagnóstico biomolecular de 
los gliomas. Se seleccionaron 54 artículos, de los cuales 
por antecedentes históricos y graduales avances, se in-
corporaron al presente trabajo 28 además del libro de las 
OMS 2016. 

Mutación de IDH
La IDH (isocitrato deshidrogenasa) es una enzima invo-
lucrada en el proceso del metabolismo celular y partici-
pa en la respuesta al estrés oxidativo. Existen 3 isoformas 
(IDH 1, 2 y 3). En la práctica se analizan las mutaciones 
de IDH1 y eventualmente IDH2. Estas mutaciones de-
terminan la pérdida de su función.9

Las mutaciones de IDH1 (395G→A: residuo Arg 132) 
e IDH2(515G→A: residuos Arg 172) inhiben la función 
de la enzima IDH, dando lugar a la generación de 2 hi-
droxiglutarato (2-HG), un oncometabolito que origina 
una disminución en los niveles de ɑ-cetoglutarato y un 
incremento en los niveles de radicales libres. Como con-
secuencia, se alteran tanto la actividad metabólica celular 
como la mitosis, y al aumentar la metilación del ADN fa-
vorecen la aparición de nuevas mutaciones.1,19

La mutación IDH1 más común es en el codón R132H, 
y se analiza mediante técnicas inmunohistoquímicas. Si 
la mutación R132H es negativa, pero existe una alta sos-
pecha clínica, se recomienda la secuenciación de IDH1 

e IDH2 para detectar mutaciones menos frecuentes.9
Estas mutaciones se han descripto principalmente entre 

el 60% y el 80% de los gliomas de bajo grado y en el 75% 
de los glioblastomas secundarios. Esta mutación no está 
presente en patologías que pueden imitar a un glioma, ta-
les como vasculitis, encefalitis, enfermedad desmielini-
zante o la gliosis reactiva.9,16

Las mutaciones en los genes IDH1 e IDH2 se asocian 
con una mayor respuesta a la quimioterapia, mejor pronós-
tico y mayor supervivencia global libre de progresión.1,4

El IDH es requisito para el diagnóstico de oligodendro-
glioma. Esta mutación puede estar presente o no en los 
astrocitomas. Cuando se encuentra mutada en el glioblas-
toma es diagnóstico de glioblastoma secundario, este úl-
timo con mejor pronóstico que el glioblastoma de novo.16

Codeleción 1p/19q
Esta codeleción corresponde a una traslocación balancea-
da, donde se pierde el brazo corto del cromosoma 1 y el 
brazo largo del cromosoma 19.

Independientemente de los hallazgos histológicos, la 
presencia de codeleción1p/19q asociada a mutación de 
IDH hace diagnóstico de oligodendroglioma.26,27

La presencia de la codeleción 1p/19q está fuertemente 
asociada con la histología oligodendroglial y ayuda a con-
firmar el diagnóstico en tumores con características his-
tológicas ambiguas o mixtas. Los gliomas con IDH mu-
tado que no muestren pérdida de expresión de ATRX 
(gen del síndrome de déficit intelectual/alfa talasemia re-
lacionado al X), deben ser testeados para la búsqueda de 
codeleción 1p/19q, incluso aquellos que no muestren una 
histología clara de oligodendroglioma.2,12

La detección de codeleción 1p/19q no es necesaria si un 
glioma es IDH no mutado. Es decir, el glioma solo pue-
de considerarse oligodendroglioma si presenta codeleción 
1p/19q asociado a la mutación de IDH.22

El análisis de la codeleción 1p/19q se realiza por técnica 
de hibridación in situ (FISH) o reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR). También se pueden emplear métodos 
adicionales. La presencia de codeleción 1p/19q es predic-
tiva de mejor respuesta a la quimioterapia con agentes al-
quilantes y la terapia combinada (radioterapia asociada a 
quimioterapia), y por ende de un mejor pronóstico.3,25

Metilación del promotor de MGMT
La enzima (O6-metilguanina-ADN metiltransferasa) es 
una enzima reparadora del ADN que revierte el daño 
causado por los agentes alquilantes, y por ello genera re-
sistencia tumoral al tratamiento. La metilación del pro-
motor de la enzima silencia su actividad (la inactiva), 
haciendo que el tumor sea más sensible a los agentes al-
quilantes.6
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El análisis de la metilación del promotor de se reali-
za por técnicas de PCR (metilación específica por piro-
secuencia), o técnicas basadas en matrices. La metilación 
del promotor de la enzima debería formar parte esencial 
del diagnóstico molecular en los gliomas de alto grado 
por su valor predictivo y pronóstico.29

Esta alteración epigenética se encuentra en el 35-50% 
de los glioblastomas. El glioblastoma con promotor de la 
metilado se asocia con una mejor respuesta al tratamiento 
con radioterapia concomitante con temozolomida, y ma-
yor supervivencia.5,7

En pacientes añosos con gliomas de alto grado, la presen-
cia de metilado resultaría de utilidad para definir la con-
ducta terapéutica, ya que los que presenten esta mutación 
se beneficiarán del tratamiento con agentes alquilantes.7,14

Mutación de ATRX
El gen ATRX (gen del síndrome de déficit intelectual/
alfa talasemia relacionado al X) codifica una proteína re-
guladora de la cromatina. La inactivación del gen puede 
ser por mutación, deleción o fusión génica. Esta inactiva-
ción del gen ATRX se asocia a la presencia de las muta-
ciones de IDH y del gen TP53, presente en los astrocito-
mas. La presencia de mutación -déficit- de ATRX es casi 
mutuamente excluyente con la codeleción 1p/19q.10,15

La deficiencia de ATRX junto con la mutación de IDH 
es típica del astrocitoma.21

Mutación del TP53
El gen TP53 es un gen supresor tumoral. La mutación 
del TP53 está presente en el 30-50% de los astrocitomas, 

y suele estar asociado al déficit de ATRX. Los glioblasto-
mas que presentan mutación del TP53 son de observación 
en pacientes jóvenes con diagnóstico previo de gliomas de 
bajo grado (glioblastoma 2rio.).5

Amplificación del EGFR
El receptor de factor de crecimiento epidérmico (EGFR) se 
localiza en el cromosoma 7. La ganancia del cromosoma 7p 
combinada con la pérdida del cromosoma 10q es la alteración 
genética más frecuente en el glioblastoma (presente en apro-
ximadamente el 50%), y la mayor parte de las veces la ampli-
ficación de EGFR ocurre en los gliomas que presentan estas 
alteraciones cromosómicas. La amplificación del EGFR está 
presente en el 40% de los glioblastomas primarios. Esta alte-
ración facilita la replicación celular incontrolada.5,11

Mutación de la Histona H3K27M
En un alto porcentaje de los gliomas difusos de línea media 
(antes "tumores de tronco" o "gliomas pontinos") se encuen-
tra presente la mutación H3K27M. Esta mutación ha sido 
identificada en pacientes de grupo etario variable, y también 
en tumores del tercer ventrículo, región pineal, cerebelo y 
médula espinal. La determinación de esta mutación debe so-
licitarse en un contexto clínico-radiológico adecuado.23

Cuando se publicó la clasificación neuropatológica OMS 
2016, se pensaba que la mutación H3K27M era específi-
ca para gliomas difusos de la línea media. Sin embargo, ac-
tualmente se han reportado mutaciones H3K27M en glio-
mas circunscriptos de la línea media como ganglioglioma, 
astrocitoma pilocítico, tumores glioneuronales no específi-
cos y ependimomas. Además, la mutación H3K27M pue-

Mutación 
de IDH

Codeleción    
1p/19q

Mutación 
de ATRX

Mutación de 
TP53

Metilación  
de MGMT

Amplifi-
cación de 

EGFR

Mutación 
H3K27M

Mutación 
de BRAF

Astrocitoma 
IDH mutado 

+ - + 0,86 + 0,94 Infrecuente Infrecuente No aplica No aplica

Astrocitoma  
IDH no mutado

-(*) - Infrecuente Infrecuente + (50% símil 
GB)

+ (35%) sí-
mil GB

Infrecuen-
te

Infrecuente

Oligodendro-
glioma

+ + - - Infrecuente - No aplica No aplica

Glioblastoma 
(GB)

- - Infrecuente + 0,27 + 0,5 + (hasta en 
un 50%)

No aplica No aplica

Glioblastoma 
secundario

+ - + 0,71 + 0,81 + Infrecuente No aplica No aplica

Gliomas de lí-
nea media

- Infrecuente +  (15-
25%)

+ (30-50%) Descono-
cido

- + 0,8 No aplica

Xantoastroci-
toma

- - - Infrecuente - - No aplica +(**)

TABLA: CORRELACIÓN ENTRE ALGUNOS TUMORES Y BIOMARCADORES MOLECULARES13

* Agotar las restantes mutaciones de IDH1, y finalmente IDH2.
** Esta mutación también puede observarse en otros tumores como: astrocitoma pilocítico, ganglioglioma, astrocitoma subependimario de células gigantes y tumores glioneuronales.
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Figura 1: RM de cerebro (cortes axiales en secuencia T2 -A- y FLAIR -B y C-). Le-
sión de bordes nítidos, corticosubcortical frontoparietal perirrolándica derecha, hi-
perintensa, con efecto de masa local y colapso de surcos. D) Corte axial (secuencia 
T1c/ gadolinio). La lesión se muestra heterógénea iso/hipointensa con muy tenue 
realce tras la administración del contraste.

Figura 2: A) Tinción H&E: proliferación neoplásica de baja densidad celular constituida por núcleos esféricos a ovales y escaso citoplasma acidófilo, con halo claro perinu-
clear. B) GFAP: positivo en astrocitos reactivos y oligodendrocitos gliofibrilares. C) IDH1: positivo en células neoplásicas (mutado). D) ATRX: negativo en elevado porcentaje 

(proteína mutada). E) TP53: marcación en elevado porcentaje (80%). F) Ki 67: índice del 2%.

de coexistir con mutación de BRAF V600E (es una seri-
na/treonina kinasa que activa la vía de transducción de las 
MAP cinasas que participan en la diferenciación y prolife-
ración celular). Esto significa que la presencia de una mu-
tación H3K27M no necesariamente define el diagnóstico 

de glioma difuso de la línea media. El contexto histológi-
co tiene importancia; los tumores deben ser definitivamen-
te de línea media, ser gliomas difusos infiltrantes y con la 
mutación presente, para un diagnóstico de certeza.18,28

La presencia de esta mutación en los gliomas difusos de 
la línea media es de mal pronóstico y se corresponde con 
el grado IV de la OMS.24

Mutación de BRAF
La fusión y/o mutación BRAF (variante V600E) está co-
múnmente presente en tumores como melanoma, pero 
además se encuentra entre el 60% y el 80% de los xan-
toastrocitomas pleomórficos supratentoriales (grado II-
III), 30% de los tumores glioneuronales, 20% de los gan-
gliogliomas y en un 5% de los astrocitomas pilocíticos.8,20

Los tumores BRAF V600E pueden responder a los inhi-
bidores de BRAF como vemurafenib; se continúan los en-
sayos clínicos. El análisis de la mutación de BRAF debe 
realizarse en un contexto clínico-radiológico apropiado.	
En la Tabla se muestra la correlación entre algunos tumo-
res primarios del SNC y marcadores moleculares.

Seguidamente, un caso clínico que muestra la aplicación 
práctica de estos biomarcadores.

CASO CLÍNICO

Paciente de 49 años de edad, que en noviembre de 2012 
presentó crisis de inicio focal sin alteración de la cons-
ciencia de tipo autonómica. Las neuroimágenes mostra-
ron una lesión temporoparietal derecha (fig. 1 A-D). Ini-
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ció tratamiento con fármacos antiepilépticos -DFH- y 
por rash pasó a levetiracetam. En julio de 2013 se reali-
zó resección parcial de la lesión (área elocuente). La ana-
tomía patológica (AP) informó: oligodendroglioma GII, 
1p19q con deleción parcial. Continuó sin tratamiento on-
coespecífico y con controles por neuroimágenes. En 2018 
concurrió al Instituto Roffo para continuar tratamiento. 
El examen neurológico fue irrelevante; continuaba con 
crisis focales. Se solicitó nueva neuroimagen y se ajustó 
dosis de levetiracetam. La revisión AP (fig. 2 A-F) infor-
mó hallazgos morfológicos clásicos de oligodendroglio-
ma, pero con un perfil inmunohistoquímico: ausencia de 
codeleción 1p19q, IDH1 mutado, ATRX negativa (mu-
tada), sobreexpresión del TP53 y un Ki67 2% (bajo), en 
relación a un fenotipo astrocítico; corresponde a un as-
trocitoma difuso IDH1 mutado. Se indicó tratamien-
to quimioterápico con temozolomida en ciclos de 5 días 
consecutivos c/28 días. La determinación de no estaba 
disponible al momento del caso clínico. 

El análisis biomolecular de la revisión anatomopatológi-
ca permitió obtener un diagnóstico preciso que posibilitó 
adecuar la conducta terapéutica.

DISCUSIÓN

El diagnóstico y tipificación de los tumores primarios del 
SNC debe realizarse basados en estos marcadores biomole-
culares, y asociado a la evaluación histológica estándar. To-
dos ellos se realizan en el Instituto Roffo de la Universidad 
de Buenos Aires. Aquéllos nos permiten distinguir y di-
ferenciar con mayor precisión a estos tumores, con un co-
nocimiento más certero de la probable respuesta a los tra-
tamientos actuales, y del comportamiento y evolución de 
éstos (factores predictivo y pronóstico). En el caso presen-
tado, al ser un glioma de bajo grado, el valor de la determi-
nación de la metilada es relativo. Su uso y utilidad, sobre 
todo, se reserva para los gliomas de alto grado.

CONCLUSIONES

Estos diagnósticos moleculares, en la actualidad y en un 
futuro, abren un abanico de tratamientos que permiten 
un mejor control tumoral, y mayor calidad y sobrevida de 
los pacientes.
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COMENTARIO
Los autores presentan una comunicación con formato de revisión no sistemática acerca de los principales biomarcado-
res moleculares en la caracterización de los tumores del sistema nervioso central, en particular de las neoplasias de ori-
gen glial (gliomas).

En los últimos 20 años la investigación básica en el campo de la tumorogénesis y el desarrollo tumoral, ha reportado 
alteraciones genéticas y epigenéticas que determinan subgrupos de proliferaciones con diferente evolución (marcado-
res moleculares pronósticos) y subgrupos con diferente respuesta a tratamientos (marcadores moleculares predictivos). 
Por este hecho, la clasificación de tumores del sistema nervioso central de la OMS versión 2016 introduce por prime-
ra vez la necesidad de contar con la realización de estudios de biología molecular en algunos tumores del SNC, para su 
categorización. 

Asimismo, la introducción del uso de estos marcadores permite contar con elementos objetivos de diagnóstico, redu-
ciendo la variabilidad interobservador habitual, incluso entre patólogos entrenados.

Si bien el tratamiento principal de los gliomas ha sido - y continúa siendo - el mayor grado de resección quirúrgica 
posible con preservación de la función, este nuevo enfoque paradigmático intenta definir e individualizar la “persona-
lidad” de estas lesiones, permitiendo diseñar mejores protocolos terapéuticos, a la vez que conocer con mayor precisión 
su evolución pronóstica.

Agradecemos a los autores.
Claudio Centurión

Sanatorio Aconcagua. Córdoba

COMENTARIO
El conocimiento de los marcadores moleculares precisan diagnóstico, respuesta a la quimioterapia y pronóstico, y sur-
gen como resultado de una rápida incorporación de conocimientos que buscan comprender la génesis tumoral. Con-
siderar que la mutación en el gen de la IDH en gliomas fue identificada en el 2009 y hoy es la protagonista de la cla-
sificación de la OMS 2016, refleja un vertiginoso cambio en la manera de concebir la enfermedad. Marcadores que 
también pueden servir como blanco de una futura terapia génica. Aunque  la utilidad clínica está en estudio y el im-
pacto en la sobrevida aún es austero, los estudios moleculares son un paso importante para entender los mecanismos 
biológicos que gobiernan el desarrollo de los gliomas.

Tomás Funes
Sanatorio Anchorena. C.A.B.A. Argentina

COMENTARIO
Los autores realizan una correcta reseña sobre la actualización en la clasificación de gliomas difusos publicada por la 
OMS en 2016. Agregaría que la misma, desprende escritos para identificar aquellos tumores que no entran en la cla-
sificación habiendo sido estudiados con técnicas moleculares.1 También, destacar que la población pediátrica plantea 
otro escenario2  y que la topografía del tumor es un dato fundamental.

Enumeran claramente los marcadores moleculares disponibles por inmunohistoquímica y biología molecular seña-
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lando su utilidad en cada grupo. 
El caso presentado ejemplifica el algoritmo del diagnóstico integrado en gliomas difusos de bajo grado, y sus impli-

cancias en el pronóstico y tratamiento a largo plazo. Las fotos histológicas son ilustrativas y acertadas. A modo perso-
nal comento que con la hematoxilina eosina (fig. 2A) podemos apreciar la superposición de criterios morfológicos que 
limitan el diagnóstico histológico.

Felicito a los autores por el aporte y el trabajo realizado.

Silvina Figurelli
Hospital Dr.  Juan A.  Fernández. C.A.B.A., Buenos Aires
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¿Qué debe saber el neurocirujano 
sobre condrosarcoma espinal primario? 

Condrosarcoma espinal primario

RESUMEN
El condrosarcoma ocupa el tercer puesto dentro de las neoplasias óseas primarias, siendo la columna vertebral una 
localización inusual. Según su etiología se clasifican en condrosarcoma primario o secundario a lesiones subyacentes de tipo 
cartilaginosa como el encondroma u osteocondroma; siendo entre el 80-90% de bajo grado. Pueden presentarse en cualquier 
nivel de la columna vertebral, siendo más frecuente en la región torácica y cervical, comprometiendo los elementos posteriores 
de la vértebra, los cuerpos vertebrales o ambos, en un 40%, 15% y 45% respectivamente. El síntoma más común es el 
dolor localizado asociado a manifestaciones neurológicas. El método diagnóstico de elección es la biopsia por punción y el 
tratamiento se basa fundamentalmente en la resección quirúrgica.

Palabras clave: Condrosarcoma; Columna Vertebral; Condroma; Osteocondroma

ABSTRACT
Chondrosarcoma occupies the third position within the primary bony neoplasia’s, with an unusual location at the level of the spine. 
According to their etiology, they are classified as primary chondrosarcoma or secondary to underlying cartilaginous lesions such as 
the enchondroma or osteochondroma, being between 80-90% of low grade. They can occur at any level of the spine, being more 
frequent in the thoracic and cervical region, compromising the posterior elements of the vertebra, the vertebral body or both, by 40%, 
15% and 45% respectively. The most common symptom is localized pain associated with neurological manifestations. The diagnostic 
method of choice is biopsy and treatment is based primarily on surgical resection.

Key words: Chondrosarcoma; Spine; Chondroma; Osteochondroma

¿QUÉ DEBE SABER EL NEUROCIRUJANO SOBRE CONDROSARCOMA ESPINAL PRIMARIO? NEUROCIRUGÍA EN ÉPOCA DE COVID-19. PROTOCOLO DE 
ACTUACIÓN. CONDROSARCOMA ESPINAL PRIMARIO. Loraine Quintana-Pájaro, Romario Mendoza-Flórez, Jesús Pereira-Cabeza, Cristian Blanco-Teheran, Juan 
Camilo Medrano-Carreazo, Yancarlos Ramos-Villegas, Rafael Martinez-Perez, Huber Said Padilla-Zambrano, Luis Rafael Moscote-Salazar.

INTRODUCCIÓN

El condrosarcoma ocupa el tercer puesto dentro de las 
neoplasias primarias óseas más frecuentes, precedida por 
el mieloma múltiple y osteosarcoma.7,14 Los condrosarco-
mas representan aproximadamente entre el 7%-27% de 
los tumores óseos primarios malignos,1,3 siendo inusual a 
nivel de la columna vertebral.1,4,7,10,13,15,17,18 El condrosar-
coma es una neoplasia maligna productora de matriz car-
tilaginosa, puede originarse de novo o secundario a un 
neoplasma cartilaginoso benigno (condroma u osteocon-
droma). Según su etiología se clasifica en condrosarcoma 
primario o secundario.7,11,14,17 La incidencia del condro-
sarcoma primario espinal es de 2%-12% y en los Estados 
Unidos oscila entre 2,8-8,5 por cada 100.000 habitantes, 
además dependiente de la localización se pueden dividir 
en lesiones centrales, periféricas o yuxtacorticales.14 Se 
presenta entre la tercera y séptima década de la vida.11 La 
localización más frecuente de la neoplasia en la colum-

na vertebral es en la región torácica.7 Histológicamente se 
clasifican en 3 grados que se relacionan con el pronóstico 
de los pacientes.1,13

La tomografía computarizada (TC) y la resonancia mag-
nética (MRI) permiten mostrar la afectación ósea (mine-
ralización de las matriz condroide) y de los tejidos blan-
dos.3 El método de elección para el tratamiento es la 
resección quirúrgica total, sin embargo, por mala planea-
ción quirúrgica puede producirse inestabilidad de la co-
lumna vertebral.1,7,10,13,14,17,18

DEFINICIÓN

Los condrosarcomas espinales son tumores óseos malig-
no constituidos por células formadoras de tejidos cartila-
ginosos neoplásicos que se pueden encontrar en cualquier 
región de la columna vertebral.2,4,6,10,11,13,14,18 Se caracteri-
zan por tener una progresión lenta con pocas probabili-
dades de metástasis. Sin embargo, en algunos casos pue-
de llegar a tener un crecimiento acelerado aumentando el 
riesgo de estas.1,2,11
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EPIDEMIOLOGÍA

El condrosarcoma representa el 12% de los tumores ma-
lignos de la columna vertebral, entre el 80%-90% son de 
bajo grado y el 10% restante corresponde a condrosar-
comas de alto grado. Afecta individuos entre la cuarta y 
sexta década de la vida, con mayor frecuencia en hombres 
con una razón de 1:2.4,13

Pueden presentarse en cualquier nivel de la columna ver-
tebral, siendo más frecuente en la región torácica (aproxi-
madamente 60% de los casos), seguido de la región lum-
bar (entre el 20%-39%) y cervical (entre el 19%-20%).13 
Comprometiendo los elementos posteriores de la vérte-
bra, el cuerpo vertebral o ambos, en un 40%, 15% y 45% 
respectivamente.3,16 Específicamente, los condrosarcomas 
de origen primario afectan principalmente a los cuerpos 
vertebrales, mientras que surgen de la transformación de 
una lesión benigna preexistente, se localizan en los ele-
mentos posteriores de la vértebra.11

ETIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN

El condrosarcoma puede originarse de novo en el inte-
rior del hueso y por ende constituir un tumor óseo pri-
mario.9,14 Sin embargo, estos casos son extremada-
mente infrecuentes, representado entre el 2 al 22% del 
total.4,7,9,10,15,17,18 También pueden surgir a partir de algu-

na lesión benigna subyacente de tipo cartilaginosa como 
el encondroma u osteocondroma3,4,14,16 y por consiguien-
te son considerados como tumores secundarios. La trans-
formación maligna en presencia de un encondroma soli-
tario es inusual con tasas menores al 1%, pero superiores 
al 50% en los pacientes con múltiples encondromas carac-
terísticos de patologías como el síndrome de Ollier.5 En 
el caso de los osteocondromas, la modificación del tama-
ño tumoral o la localización en pelvis se correlaciona más 
con la aparición posterior de un condrosarcoma.5

A pesar de lo anterior, debido a la alta variabilidad y 
complejidad de estos tumores, se han elaborado otros sis-
temas de clasificación como se evidencia en la Tabla 1, 
que resultan importantes para el neurocirujano debido a 
que el pronóstico y el tratamiento están sujetos al tipo de 
tumor. 
Según su ubicación, se dividen en medular y periférico; 
y según su grado histológico, se clasifican en: grado bajo 
(Grado I), grado medio (Grado II) y grado alto (Grado 
III).1,4,10,11,14 Esta última clasificación se basa en aspectos 
como: celularidad tumoral, atipia nuclear, contenido es-
tromal, ya sea condroide o mixoide, y la presencia de mi-
tosis. Resulta muy importante porque se relaciona direc-
tamente con el pronóstico del paciente, por lo tanto, entre 
mayor sea el grado, existen más probabilidades de metás-
tasis y por ende una conducta terapéutica diferente.2,5 
Otra forma de clasificar a los condrosarcomas, se basa en 
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Según el origen. 1.	 Primarios.
•	 Condrosarcomas centrales, periostales, mesenquimales, células claras. 
2.	 Secundarios. 
•	 Condrosarcomas periféricos (100&) y centrales (40%).

Grado histológico.  1.	 Grado I (bajo grado): Representa un tumor bien diferenciado, con calcificaciones que forman 
islas óseas, con poca atipia nuclear, una gran matriz de cartílago hialino y poca probabilidad 
de metástasis.

2.	 Grado II (grado intermedio): Se caracteriza por un aumento en la celularidad, hay poca matriz 
cartilaginosa, la mitosis ocurre raramente, hay pleomorfismo celular, núcleos irregulares y un 
estroma predominantemente mixoide.

3.	 Grado III (alto grado): Presencia de células anaplásicas, multinucleadas con nucléolos pre-
ponderantes, matriz mixoide y con una tasa mitótica mínima de 2 mitosis por cada 10 cam-
pos de alta potencia. Gran probabilidad de metástasis.

Localización.  1.	 Medulares.
2.	 Periféricos. 

Presentación.  1.	 Convencionales.
•	 Central.
•	 Periférico. 
•	 Periostal.
2.	 Raros. 
•	 Desdiferenciado.
•	 Mesenquimal.
•	 Células claras. 

TABLA 1: SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN DEL CONDROSARCOMA5
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si son convencionales o de presentación rara. Los prime-
ros, representan entre el 65% y 85% de todos los casos. 
Siendo el subtipo central, el más frecuente, aunque su lo-
calización en columna es prácticamente inusual.5 Este 
subtipo se caracteriza por surgir dentro del canal medular 
y ser de origen primario en la mayoría de los casos. 
Los condrosarcomas raros incluyen los condrosarcomas 
mesenquimatosos, desdiferenciados y de células claras.7,9 
Cada tipo tiene características únicas, diferenciándose de 
los demás por su patología, rasgos imagenológicos, carác-
ter inmunohistoquímico, entre otros factores. Los con-
drosarcomas desdiferenciados son una forma muy agre-
siva y se presentan de una degeneración maligna de un 
condrosarcoma de tipo convencional que sea de grado 
bajo; además, los eventos metastásicos ocurren con mu-
cha frecuencia y los pacientes presentan una superviven-
cia menor al 10% aproximadamente a 5 años. Los de tipo 
mesenquimatoso están compuestos por dos tipos de célu-
las separadas y se presenta una mezcla entre condrocitos 
de bajo grado y células pequeñas que no están diferencia-
das. El tipo celular predominante depende del organismo. 
Los pacientes con este subtipo de condrosarcoma presen-
tan un pronóstico malo, ya que existe una supervivencia a 
los 5 años del 50%.13 Y, por último, la subclasificación de 
células claras, en la cual se encuentran grandes grupos de 
células neoplásicas, cuyo citoplasma es amplio y abundan-
te en glucógeno. En algunos casos se puede presentar ne-
crosis, pero a diferencia de las demás clasificaciones, este 
tipo presenta un mejor pronóstico.7,13 

MECANISMOS BIOMOLECULARES

En los condrosarcomas secundarios están involucrados 
distintos mecanismos:5

1.	 Precedidos de osteocondromas
•	 Mutación de los genes EXT1 o EXT2: Los productos 

de estos genes son importantes para la biosíntesis de 

glicosaminoglucanos como el heparán sulfato que a su 
vez es relevante en las vías de señalización de la pro-
teína IHHA y el péptido relacionado con la hormo-
na paratiroidea (PTHrP) responsables de la madura-
ción y proliferación de los condrocitos. Por tal razón, 
la mutación de estos genes conduce finalmente a una 
alteración de la osificación endocondral. 

•	 Mutaciones en la proteína del retinoblastoma (pRb) y 
/oTP53: En el caso de los osteocondromas que evolu-
cionan a condrosarcomas, se ha encontrado que esta 
progresión puede ser independiente de mutaciones 
en EXT1 o EXT2. Proponiéndose alteraciones en la 
pRb y /oTP53 que también son fundamentales en la 
regulación del ciclo celular. 

2.	 Precedidos de encondromas 
•	 Mutaciones en los genes IDH-1 o IDH-2: Estos ge-

nes codifican la enzima isocitrato deshidrogenasa que 
cataliza la conversión de isocitrato a alfa-cetoglutarato 
en el ciclo de Krebs. La mutación en alguno de estos 
genes, promueve la acumulación de D-2-hidroxigluta-
rato, que estimula la diferenciación mesenquimal a fa-
vor de la condrogénesis en lugar de la osteogénesis y 
también provoca inhibición de las enzimas que depen-
den del producto alfa-cetoglutarato.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

El patrón de crecimiento lento permite que los síntomas 
aparezcan de forma gradual. El síntoma más común es 
dolor localizado asociado a manifestaciones neurológi-
cas tanto medulares como radiculares. El dolor en los pa-
cientes con condrosarcoma vertebral puede estar presen-
te por semanas o incluso por años, este tiende a ser más 
intenso en horas de la noche al punto de ser incapacitan-
te en muchas ocasiones. Entre el 28% -82% de los pacien-
tes presenta una masa palpable en la región afectada de la 
columna. Aproximadamente el 50% de los pacientes, al 
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Figura 1: Clasificación de Weinstein (WBB) con vertebra divida en sentido horario.
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momento del diagnóstico presentan déficits neurológicos, 
que pueden manifestarse como radiculopatía o como un 
síndrome de cauda equina.1,4,10,11,13,14,16

DIAGNÓSTICO

Para realizar un tratamiento adecuado, es indispensable 
la estadificación del tumor. Para cumplir este primer ob-
jetivo, se dispone de la radiografía simple, la tomogra-
fía computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y 
gammagrafía ósea.10

La radiografía simple permite determinar la existencia 
de una lesión ósea, mientras que la TC muestra la ubi-
cación de la neoplasia y la caracterización de su desarro-
llo.1,8,13 Ambas herramientas generalmente muestran una 
lesión lítica y blastica mixta.7,11,13,14 Los condrosarcomas 
convencionales aparecen como una masa bien definida; en 
la matriz condroide se aprecian lesiones calcificadas de-
nominadas calcificaciones de “anillo y arco”.7,9,10,13,14 El 
condrosarcoma exhibe ciertas características de acuerdo 
al grado (bajo o alto), que pueden valorarse a través de 
RM, tales como espículas densas calcificadas, un aspec-
to excéntrico y lobular, y regiones de calcificaciones.7 La 
imagen ponderada en T2 exhibe una lesión hiperinten-
sa debido a que el cartílago neoplásico alberga un eleva-
do volumen de agua. La mineralización ósea se manifies-
ta como una señal hipointensa en todas las imágenes de 
RM, sin importar el tipo de secuencia utilizado.4,8-10,18, La 
gammagrafía ósea muestra una gran absorción del radio-
trazador en regiones próximas a la neoplasia.10

El método diagnóstico de elección cuando se presume la 
existencia de un condrosarcoma de columna vertebral, es 
la biopsia por punción guiada por imagen cerrada con un 
trocar.7,11,16 

No obstante, estos recursos imagenológicos solo proveen 
información morfológica que permite inferir que tan be-
nigno o maligno es una lesión, pero no aportan datos de 
la actividad metabólica del tumor, esto es importante, de-
bido a que se ha descrito una mayor utilización de la glu-
cosa en los condrosarcomas de alto grado.5 De tal forma, 
que se ha propuesto la utilización de la tomografía por 
emisión de positrones (PET) como un examen que pue-
de ayudar a diferenciar las lesiones benignas de las neo-
plasias. Sin embargo, aún no existe una evidencia contun-
dente que permita al neurocirujano utilizar la PET para 
el abordaje diagnóstico de esta patología. 
Cabe resaltar, la importancia de la evaluación con TAC 
de tórax en aquellos pacientes con lesiones histológicas de 
grado alto e intermedio, dado que este subtipo presenta 
mayores probabilidades de metástasis pulmonares.5

Luego de obtener los exámenes radiológicos junto con la 
determinación del grado histológico tumoral, el siguiente 

paso es la estadificación de la lesión. Dentro de los siste-
mas de estadificación, se encuentra la clasificación de En-
neking et al., dividida en 3 grados: Lesiones de bajo gra-
do (Grado I), lesiones de alto grado (Grado II) y lesiones 
con metástasis (Grado III). A su vez, se subdivide depen-
diendo de la extensión a la corteza del hueso (Intracom-
partimentales o extracompartimentales).5,11 
Por otro lado, se encuentra la clasificación de Weinstein 
(WBB) que divide a la vértebra en zonas enumeradas del 
1 al 12 en un sentido horario y a su vez asigna una letra al 
tumor dependiendo si es una lesión intraósea o extraósea, 
como puede evidenciarse en la figura 1. Este sistema pro-
porciona la dirección de la zona vertebral afectada, que se 
vincula con el tipo resección a efectuar.11

TR ATAMIENTO

Los condrosarcomas son resistentes tanto a la quimiotera-
pia como a la radioterapia, razón por lo que el tratamien-
to es la extracción quirúrgica completa del tumor, siendo 
este un procedimiento singularmente complejo.1,4,6,9-13,16-18 
El objetivo principal de esta cirugía es mantener o per-
feccionar el funcionamiento, aliviar el dolor del pacien-
te y tener el control de la reiteración de tumores a nivel 
local.14,18 Por otro lado, si el tumor está comprometiendo 
estructuras vitales como médula espinal, bronquios, o ar-
teria aorta, solo sería posible realizar una extirpación par-
cial, e implicaría el uso de radiación y quimioterapia, por 
la posibilidad de restos de condrosarcoma.4,15,16-18

La complejidad de la anatomía de la columna vertebral 
condiciona el tipo de procedimiento para los tumores ubi-
cados en esta área del cuerpo. Los procedimientos para el 
condrosarcoma espinal incluyen la resección en bloque y 
el curettage. Prefiriéndose el primero, por las tasas de re-
currencia inferiores al 10% en el caso de tumores loca-
les,7 en los casos donde se realice, es fundamental que se 
acompañe de la descripción histopatológica de los már-
genes.11 
Boriani et al, proponen unos criterios para que el neu-
rocirujano se incline por el curettage. Estos criterios in-
cluyen a aquellos pacientes con compromiso de toda la 
circunferencia del canal espinal, la alta posibilidad de is-
quemia por la ligadura vascular y la necesidad de ligadu-
ra en el canal medular.11 Aunque esta decisión debe ser 
sopesada por los resultados poco favorables y las tasas de 
progresión elevadísimas.7,11

Con respecto a la ablación por radiofrecuencia, aún no 
existen estudios que demuestren su utilidad en las neo-
plasias óseas de origen primario. De igual forma, a pesar 
de que se ha reportado el uso de criocirugía más curettage 
en condrosarcomas de bajo grado con localizaciones di-
ferentes al espinal, todavía no se dispone de la evidencia 
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suficiente para su uso en los condrosarcomas en columna 
vertebral.7
PRONÓSTICO

El pronóstico depende de factores como: edad del pa-
ciente, el tratamiento inicial, la adecuación de los már-
genes quirúrgicos y el patrón histológico.11 Dependiendo 
del grado histológico se observa una variación en el pro-
nóstico: 
•	 Grado I: Alrededor del 71% al 83% de los pacientes 

sobreviven hasta 10 años luego de recibir el tratamien-
to indicado.4

•	 Grado II: Solo un tercio de los pacientes sobreviven a 
10 años y menos del 50% sobreviven a 5 años posterior 
al tratamiento.4 

•	 Grado III: La tasa de supervivencia a 3 años es del 
10%.4 

En general el pronóstico del condrosarcoma no es alen-
tador. Alrededor del 75% de los pacientes fallece entre 
6 y 8 años, posterior a la resección quirúrgica subtotal.4 
Los condrosarcomas de células claras presentan un me-
jor pronóstico que otros subtipos de condrosarcoma tales 
como los con los mesenquimatosos o des diferenciados.13 
El 20% de los pacientes sometidos a tratamiento quirúr-
gico presenta recidiva.11

La información radiológica e histológica del condrosar-

coma primario influye en el discernimiento de la super-
vivencia, tratamiento y diagnóstico del paciente. Ambos 
factores conforman la estadificación.11,16

Las metástasis en relación a los condrosarcomas pueden 
ocurrir inclusive años después, por esta razón es necesario 
que se haga seguimiento y control a largo plazo luego de 
detectada la patología.7

CONCLUSIONES

A pesar de su presentación relativamente frecuente, el 
condrosarcoma espinal sigue representando un reto des-
de el punto de vista terapéutico para el neurocirujano. In-
cluso en la variante con un mayor grado de benignidad, 
el pronóstico es ominoso para la mayoría de los pacientes 
afectando a su calidad de vida y la supervivencia. La elec-
ción del tratamiento más adecuado dependerá de factores 
individuales de cada paciente, como su situación premór-
bida y la extensión de la enfermedad, así como la exten-
sión hacia estructuras neurovascular. 

De cualquier manera, el tratamiento deberá ser multi-
disciplinar y destinarse no solo a un control de la progre-
sión de la enfermedad y mejora de la esperanza de vida, 
sino que También deberá buscar una adecuada calidad de 
vida y control del dolor.
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COMENTARIO
Los autores realizan una muy buena descripción de todos los aspectos que involucran este raro tipo de tumor a nivel 
espinal. Desde las características epidemiológicas y mecanismos biomoleculares comprometidos, hasta los métodos de 
diagnóstico y pronóstico de estos pacientes. Pero es en el manejo quirúrgico que quisiera resaltar un punto. En nuestra 
institución utilizamos, además de las enumeradas por los autores, la clasificación de Enneking (Tabla 1). Esta clasifica-
ción fue desarrollada para la estadificación de los tumores óseos primarios esqueléticos, basada en el comportamiento 
histológico, extensión anatómica y presencia de metástasis a distancia. El grupo de trabajo sobre tumores de AOSpine 
describe una menor tasa de recurrencia local utilizando esta clasificación.1 La gran mejoría en la sobrevida de estos pa-
cientes ha sido gracias al desarrollo de las nuevas técnicas quirúrgicas que permiten la resección en bloque de estos tu-
mores. Y aunque actualmente la expectativa está puesta en nuevas terapias adyuvantes, la cirugía radical seguirá sien-
do, probablemente por un largo tiempo, la mejor opción para estos pacientes.2

 

Pablo Gustavo Jalón
Hospital de Clínicas “José de San Martín”. C.A.B.A, Argentina.
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Estado Descripción

IA
Tumor maligno de bajo grado, 
intracompartimental

IB
Tumor maligno de bajo grado, 
extracompartimental

IIA
Tumor maligno de alto grado, 
intracompartimental

IIB
Tumor maligno de alto grado, 
extracompartimental

III
Tumor maligno de alto grado con 
metástasis

III
Tumor maligno de alto grado con 
metástasis

TABLA 1: CLASIFICACIÓN DE ENNEKING PARA TUMORES 
MALIGNOS

COMENTARIO
Los autores realizan una revisión no sistemática respecto a los condrosarcomas espinales primarios. La revisión es or-
denada y muy completa, resultando una buena guia de consulta para cuando uno tiene dudas diagnósticas o terapéu-
ticas respecto a una lesión tumoral compatible con un condrosarcoma. En forma similar a otros tumores primarios en 
los cuales en la actualidad la única opción curativa es una resección en block, representa un desafío de planificación y 
ejecución. En el futuro próximo veremos la utilidad de la radiocirugía en el tratamiento de estas lesiones, siendo muy 
prometedores los primeros reportes de tratamiento. 

Alfredo Guiroy
Hospital Español de Mendoza, Mendoza, Argentina.

COMENTARIO
En el presente trabajo de revisión, Loraine Quintana-Pájaro y colaboradores examinan la problemática diagnóstica y 
terapéutica del condrosarcoma espinal a través de una sugestiva pregunta: “Qué debe saber el neurocirujano sobre con-
drosarcoma espinal primario?”. Aunque el desarrollo del mismo contesta en gran medida la pregunta, creemos necesa-
rio resaltar algunos conceptos importantes. 

Si bien queda claro que el diagnóstico inicial debe ser realizado mediante biopsia con aguja, es preciso aquí enfatizar 
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

que dicha biopsia debería ser realizada en el mismo centro donde el paciente será ulteriormente tratado, ya que el sitio 
de entrada debe quedar incluido en la planificación de la resección. En este sentido, debemos recalcar que la resección 
en bloque no es sólo de “preferencia”, como se insinúa en el segundo párrafo del Tratamiento, sino que debe ser el ob-
jetivo primario de la planificación terapéutica, ya que aumenta la sobrevida de estos tumores radio y quimio resistentes. 

Por último, es importante destacar que estos tumores no deberían ser tratados por cirujanos espinales que carezcan 
de experiencia en el manejo de tumores óseos primarios, por lo que estos pacientes deberían ser derivados a centros 
oncológicos de referencia.1, 2 Aclaradas estas cuestiones, felicito a los autores por el presente trabajo, el cual es de suma 
utilidad como método de educación continua para el manejo clínico de estos infrecuentes tumores.

Dr. Ignacio J. Barrenechea
Neurocirujano. Hospital Privado de Rosario, Argentina.
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Bypass temporosilviano: 
enfermedad Moyamoya

RESUMEN
Introducción: En 1957, Takeuchi y Shimizu describen una vasculopatía oclusiva que involucra la arteria carótida interna 
bilateral, con la formación de vasos colaterales. En 1969, Suzuki y Takaku denominan a la conexión vascular colateral en las 
imágenes de angiografía “moyamoya” que significa nube de humo.2,3

Objetivos: El propósito del siguiente video es la descripción detallada de una cirugía de revascularización directa a través de 
un bypass temporosilviano en paciente con enfermedad Moyamoya. 
Materiales y Métodos: Se describe el caso de un paciente masculino de 27 años de edad que presentó de accidente vascular 
cerebral hemorrágico derecho. En la angiografía se diagnosticó estenosis del 70% de la arteria carótida interna supraclinoidea 
derecha, acompañado de estenosis de la arteria cerebral media y cerebral anterior homolateral. Se realizó cirugía de 
revascularización cerebral directa con bypass temporosilviano derecho.4,5

Resultados: Luego de realizado el bypass se confirmó adecuada permeabilidad del mismo y en la angiografía postoperatoria 
se observó el desarrollo de circulación colateral a través de la anastomosis. El paciente no presentó déficit en el periodo 
postoperatorio.
Conclusión: Aunque la incidencia de enfermedad de Moyamoya no es elevada, es una causa probable de stroke isquémico o 
hemorrágico en niños y adultos. El manejo adecuado es fundamental para mejorar el pronostico a largo plazo de los pacientes 
con esta rara patología.1

Palabras clave: Enfermedad Moyamoya; Microcirugía; Bypass; Revascularización

ABSTRACT
Background: Introduction: In 1957, Takeuchi and Shimizu describes an occlusive vasculopathy involving the bilateral 
internal carotid arteries, with the formation of collateral vessels. In 1969, Suzuki and Takaku designate the collateral vascular 
connections in the angiographical images "moyamoya" which means puff of smoke.2,3

Objectives: The purpose of the following video is the detailed description of a direct revascularization surgery through a 
temporosilvian bypass in a patient with Moyamoya disease.
Materials and methods: We present a case of a 27-year-old male patient with a history of right hemorrhagic cerebral vascular 
accident. In the angiography, 70% stenosis of the right supraclinoid internal carotid artery was diagnosed, accompanied by 
stenosis of the middle and anterior homolateral cerebral artery. Direct cerebral revascularization surgery was performed with 
right temporosilvian bypass.4,5

Results: After performing the bypass, adequate permeability is confirmed and in the postoperative angiography the 
development of collateral circulation through the anastomosis was observed. The patient did not present a deficit in the 
postoperative period.
Conclusion: Although the incidence of Moyamoya disease is not high, it is a probable cause of ischemic or hemorrhagic stroke 
in children and adults. Proper management is essential to improve the long-term prognosis of patients with this rare pathology.1

Key Words: Moyamoya Disease; Microsurgery; Bypass; Revascularization
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COMENTARIO
Los autores nos ofrecen una comunicación en formato de “Video”, tipo “Microcirugía”, con la descripción detallada 
de una cirugía de revascularización cerebral directa a través de un bypass temporo-silviano, en un paciente de 27 años 
portador de enfermedad de Moyamoya. 

Con una correcta calidad iconográfica, y una adecuada narrativa, se desarrolla la exposición de los aspectos clínicos, 
diagnósticos, microquirúrgicos y resultados, del caso en cuestión. 

La descripción de la técnica de bypass temporo-silviano es simple y concreta, revistiendo un carácter práctico al con-
tener los principales “tips” para su ejecución.

Consideramos valioso el aporte de esta presentación.

Claudio Centurión.
Sanatorio Aconcagua. Córdoba, Argentina

COMENTARIO
Los autores presentan un video que ilustra el tratamiento neuroquirúrgico de un paciente con enfermedad de Moya 
Moya, utilizando una técnica de revascularización cerebral directa.

El diagnóstico de la enfermedad de Moya Moya es angiográfico, y se caracteriza por estenosis progresiva y cróni-
ca del segmento distal de la arteria carótida interna (ACI), y los segmentos proximales de las arterias cerebral ante-
rior (ACA) y cerebral media (ACM), bilateralmente. En consecuencia, se forma una red vascular anormal compues-
ta de vasos colaterales (aspecto humo) en la base del cerebro para compensar la isquemia relacionada con la alteración 
primaria. Cuando estos cambios ocurren unilateralmente, como en el caso descripto en este artículo, el diagnóstico es 
probable y algunas enfermedades pueden estar asociadas, como hipertiroidismo, malformación arteriovenosa cerebral, 
síndrome de Down, síndrome de Apert, enfermedad de von Recklinghausen, angiopatía inducida por radiación ioni-
zante, lupus eritematoso sistémico y síndrome de Sjogren, caracterizando lo que conocemos como síndrome de Moya 
Moya. Los casos unilaterales pueden evolucionar a bilaterales tanto en niños como en adultos.

La mayoría de los pacientes pediátricos presentan episodios isquémicos que pueden variar desde accidentes isquémi-
cos transitorios (AIT), hasta accidentes cerebrovasculares bien definidos. En pacientes adultos, además de la isquemia, 
las hemorragias son frecuentes, como en el caso descrito por los autores. Se pueden encontrar otros síntomas como do-
lor de cabeza tipo migraña y movimientos coreicos involuntarios.

El tratamiento quirúrgico de la enfermedad de Moya Moya tiene como objetivo aumentar el flujo sanguíneo cere-
bral, a través de técnicas de revascularización directa e indirecta. La técnica directa clásica con anastomosis de la ar-
teria temporal superficial a las ramas corticales de la arteria cerebral media (STA-MCA bypass), como lo demos-
tró elegantemente en este video Baldocini et al., permite una mejora inmediata del flujo sanguíneo en el territorio 
isquémico, mientras que las diferentes técnicas de revascularización indirecta, incluidas las encefalodurosinangiosis 
(EDS), las encefalomigiosis (EMS), las encefaloduroarteriosinangiosis (EDAS) y las encefaloduroarteriomiosinangio-
sis (EDAMS), permiten el desarrollo vascular gradual, y el aumento progresivo del flujo sanguíneo cerebral, a través 
de la evolución del flujo sanguíneo cerebral.

Se debe felicitar a los autores por presentar un caso inusual de Moya Moya unilateral, donde demostraron una exce-
lente técnica para una revascularización directa con bypass STA-MCA, seguida de una técnica EDAS con sutura de la 
arteria donante en la aracnoides de la superficie cortical, que incluso puede ser considerado como tratamiento combi-
nado (directo + indirecto), que parece ser el tratamiento ideal para estos pacientes.

Jean G. de Oliveira
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP) São Paulo-SP, Brasil.
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COMENTARIO
Los autores presentan un caso de un paciente con enfermedad de moya moya tratado con revascularización directa me-
diante un by pass temporosilviano y revascularización indirecta.

Esta claro y bien demostrado que la revascularización directa en casos de enfermedad de Moya Moya reduce el riesgo 
de isquemia y hemorragia en estos pacientes y mejora la evolución neurológica y neuropsicológica, por lo tanto consti-
tuye la mejor indicación.1 Conocer en detalle la técnica del by pass temporosilviano , como se muestra en forma com-
pleta en este video es fundamental para cualquier cirujano que deba tratar un paciente con esta enfermedad.

Felicito a los autores por la descripción detallada de la técnica y la buena calidad del video.

Pablo M Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A. Argentina

COMENTARIO
En este trabajo se presenta la técnica de revascularización para la enfermedad Moyamoya a través de un bypass tem-
porosilviano en un paciente con historia de un evento hemorrágico previo.  Se demostró a través de la angiografía di-
gital la presencia de vasos  característicos de la enfermedad Moyamoya que afectaban a la arteria carótida interna y las 
porciones iniciales de la arteria cerebral media y arteria cerebral anterior. En consecuencia, la indicación de una cirugía 
de revascularización está bien sustentada ya que esta demostrado que la revascularización previene eventos hemorrági-
cos e isquémicos a largo plazo tanto en población pediátrica como adulta. La técnica es mostrada en detalle en el video. 
Algunos aspectos que deben resaltarse son por ejemplo,  la longitud del injerto de la arteria temporal superficial, que 
debe ser idealmente entre 5-7 cm como mínimo para poder alcanzar cualquier rama del segmento M4 que va a servir 
como receptora. Habitualmente en la enfermedad Moyamoya los vasos corticales son mas delgados y frágiles que en 
un cerebro normal y por ende se deben cuidar todas las ramas colaterales en las arterias receptoras al momento de di-
secarlas. En estos casos cuando es posible, es deseable disecar la rama frontal y la rama parietal de la arteria temporal 
superficial, para hacer un doble bypass y aumentar el área de  revascularización. Los detalles técnicos mas importan-
tes, sin embargo,  son demostrados  de manera clara en el video.  Finalmente debe destacarse que siendo la enfermedad 
Moyamoya una enfermedad rara en la población latina, estos casos deben ser manejados por neurocirujanos con expe-
riencia en la ejecución de un bypass o en centros de referencia.

Edgar Nathal
		  Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. “Manuel Velasco Suárez”, Ciudad de México.
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Epilepsia lesional de origen cerebeloso

RESUMEN
El origen subcortical de la epilepsia ha sido tema de profundo debate durante muchísimo tiempo y solo se le otorgaba a las 
estructural subcorticales un rol en la distribución, modulación y alteración de la actividad cortical. Sin embargo, los estudios 
neurofisiológicos y de neuroimágenes de las últimas décadas han provisto de la información suficiente como para confirmar 
que algunas crisis epilépticas pueden iniciarse en estructuras subcorticales. Presentamos 4 pacientes pediátricos con 
lesiones cerebelosas y epilepsia refractaria, revisamos la bibliografía, analizamos las formas de presentación, los hallazgos 
neurofisiológicos y resultados a largo plazo con cirugía.

Palabras clave: Epilepsia Cerebelosa; Epilepsia Refractaria; Espasmos Hemifasciales; Tumor Cerebeloso

ABSTRACT
The subcortical origin of epilepsy has been a subject of debate and only the subcortical structures were given a role in the 
distribution, modulation and alteration of cortical activity. However, neurophysiological and neuroimaging studies of recent 
decades have provided enough information to confirm the onset of some epileptic seizures in subcortical structures. We present 4 
pediatric patients with cerebellar lesions and refractory epilepsy, we reviewed the literature, analyzed the forms of presentation, the 
neurophysiological findings and long-term results with surgery.

Key words: Cerebellar Epilepsy; Epilepsy Surgery; Hemifacial Spasms; Cerebellar Tumor
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REPORTE DE CASO

INTRODUCCIÓN

Las lesiones ocupantes de espacio ubicadas en el cerebe-
lo generalmente se presentan con clínica de hipertensión 
endocraneana o trastornos relacionados con las funciones 
cerebelosas, tales como ataxia, hipotonía o trastornos del 
lenguaje.

En el año 1940, Webster y Weinberger describieron por 
primera vez un paciente con hemiclonías fasciales de tipo 
convulsivas asociadas a una lesión cerebelosa, y a partir de 
esa publicación, varios autores han reportado casos de si-
milares características.53

Originalmente se especulaba que solo la corteza cere-
bral era capaz de producir actividad epileptogénica y que 
las estructuras subcorticales solo cumplían un rol secun-
dario en la distribución, modulación y alteración de la ac-
tividad cortical.

En los últimos años el enorme conocimiento adquirido 
en la fisiología de la epileptogénesis humana ha permitido 
entender la importancia de las interacciones entre las ex-
tensas conexiones de la corteza cerebral y las estructuras 
subcorticales, demostrando que independientemente del 
rol modulador que estas estructuras generan, las estruc-
turas subcorticales pueden ser generadoras por sí mismas 
de crisis convulsivas. Uno de los ejemplos mejores docu-
mentados han sido los hamartomas hipotalámicos, que a 

través de la utilización de registros intracraneanos con es-
tereoencefalografía (SEEG), ha permitido identificar el 
área epiloptogénica primaria en la misma lesión hipotalá-
mica, sin necesidad de que la corteza cerebral participe en 
la génesis de las crisis.21,44,48,18

Harvey et al. en 1996 presentó el primer reporte de una 
lesión cerebelosa identificada como intrínsecamente epi-
leptogénica. Reportó un ganglioglioma cerebeloso con 
crisis hemifaciales estudiado con registros intracraneanos 
que permitió, por primera vez, establecer el origen de las 
crisis dentro de la lesión cerebelosa.21

Concomitantemente a estos hallazgos, estudios en ani-
males han permitido reproducir crisis convulsivas a través 
de estimulación eléctrica cerebelosa sin la participación 
directa de la corteza cerebral, lo que explicaría, al menos 
en parte, el origen cerebeloso de algunas crisis convulsi-
vas, sobre todo en  lesiones de tipo displásicas o tumores 
glioneuronales localizadas en esa región.28,57

Presentamos nuestra experiencia de 4 pacientes con cri-
sis convulsivas de aparente origen cerebeloso, que fueron 
estudiadas y 3 de ellos tratadas en nuestro servicio en for-
ma exitosa con la resección quirúrgica de la lesión.

PRESENTACIÓN DE CASOS

Paciente 1 
Paciente sexo femenino que desde el nacimiento presentó 
mioclonías palpebrales de corta duración, frecuentemente 
bilaterales o limitadas al ojo izquierdo con una frecuencia 
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de varias crisis por día sin pérdida de la conciencia.
Comenzó medicación anticonvulsivante a los 8 meses, 

probó varios esquemas terapéuticos sin lograr control de 
las crisis.

EEG de scalp era globalmente organizado sin focos ni 
paroxismos.

La RMN de encéfalo evidenció una lesión expansiva ce-
rebelosa en contacto con el IV ventrículo y los pedúnculos 
cerebelosos superior y medio izquierdo, con leve efecto de 
masa que no realza con contraste (fig. 1).

A los 3 años de vida se realizó un abordaje suboccipital 
telovelar con una exéresis macroscópicamente total de la 
lesión con buena evolución post operatoria (fig. 2).

La paciente presento una debilidad muscular derecha 
leve a predominio crural que recupero por completo a los 
3 meses de operada.

Permaneció un año sin crisis en el periodo postopera-
torio, sin cambios en la medicación anticonvulsivantes, 
posteriormente comenzó con crisis aisladas de similares 
características, en un número muy inferior al prequirúrgi-
co con mejora evidente en sus funciones neurocognitivas. 
Actualmente la paciente se encuentra en estadio IB de la 
clasificación de Engel.

Se realizó un video EEG a los 18 meses de la cirugía 
donde se evidencian algunos parpadeos sutiles sin tras-
tornos en el EEG.

Continua con la misma medicación que en el periodo 
pre-quirúgico.

Paciente 2
Paciente sin antecedentes perinatológicos de importancia 
que a los 16 meses de vida comienza con parpadeo bila-
teral y desviación cefálica brusca a derecha sin pérdida de 
la conciencia, en ocasiones presentaba caídas cefálicas, en 
un contexto de maduración normal.

Estos episodios se repetían hasta 20 veces por día siem-
pre en vigilia.

EEG de scalp normal. La RMN de encéfalo mostró 
una lesión expansiva en la profundidad del hemisferio ce-
rebeloso derecho, en contacto con el pedúnculo cerebelo-
so superior, con mínimo efecto de masa y sin realce con el 
contraste (fig. 3).

La paciente recibió diferentes esquemas terapéuticos an-
ticonvulsivantes sin lograr control de crisis.

A los 29 meses de edad se realizó una exéresis subto-
tal de la lesión a través de un abordaje suboccipital te-
lovelar (fig. 4). Durante el procedimiento se realizó ele-
crocorticografía (ECoG), con un electrodo profundo 
colocado bajo guía ecográfica intraoperatoria que no mos-
tró patrones patológicos. La experiencia en ECoG cere-
belosa es escala o nula, por lo tanto se hace muy difícil su 
interpretación(fig. 5).

El paciente persiste sin crisis desde la cirugía con gran 
mejoría neurocognitiva. Continua con medicación. Esta-
dio IA de la clasificación de Engel.

Paciente 3
Paciente de 4 meses de edad sin antecedentes perinato-
lógicos de importancia, que desde el primer día de vida 
presentó crisis parciales simples caracterizadas por mo-
vimientos clónicos rítmicos en el músculo orbicularis del 
ojo derecho, seguido de clonías de la mitad derecha de 
la boca. Algunas crisis se acompañaban de movimien-
tos clónicos del hemicuerpo derecho, ocasionalmente con 
nistagmus, siempre en un contexto de un niño vigil, aler-
ta e interactuando con el medio.

Los episodios duraban entre 5 a 20 segundos, en forma 
casi constante, lo que imposibilitaba una buena alimen-
tación y obligo a la utilización de una sonda nasogástrica 
para su alimentación.

La paciente recibió varios esquemas terapéuticos con di-
ferentes esquemas antiepilépticas sin lograr nunca control 
de las crisis.

Examen neurológico presentaba una mínima hipotonía 
axial.

EEG de scalp fue normal, el VEEG evidenció activi-
dad de ritmo theta rítmica y paroxística en la región fron-
to temporal izquierda que en ocasiones se propagaba ha-
cia el hemisferio contralateral.

La RMN mostró una lesión tumoral en el hemisferio 
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Figura 1: Caso 1 imágenes prequirúrgicas.

Figura 2: Caso 1 Imágenes postquirúrgicas.
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cerebelos derecho en intimo contacto con los pedúnculos 
cerebelos medio y superior derecho (fig. 6).

El tumor fue resecado en su totalidad por una vía su-
boccipital medial. Los hallazgos patológicos encontrados 
fueron compatibles con un ganglioneurocitoma.

En el post operatorio inmediato la paciente no presentó 
crisis convulsivas.

Al 8vo día postoperatorio la paciente presento una seve-
ra hemorragia duodenal que le produjo una falla multisis-
témica y muerte.

Paciente 4
Paciente de 4 años de edad sin antecedentes perinatoló-
gicos de importancia que a los 3 años de edad comien-
za con movimientos clónicos de comisura labial a derecha 
que fueron asumidos como normales. Ocho meses des-
pués del inicio de los movimientos clónicas de la comisu-
ra labial, la niña presenta fijeza de la mirada con posterior 
desviación de la comisura labial a derecha y posteriores 
movimientos tónicos clónicos generalizados que se repi-
tieron varias veces (fig. 7).

El EEG de scalp mostró una base desorganizada, con 
espigas centro temporales izquierdas de moderada fre-
cuencia de descarga.

El paciente no repitió crisis desde la última internación 
y permanece medicado con drogas antiepilépticas.
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Figura 3: Caso 2. Imágenes preoperatorias.

Figura 5: Caso 2. Imágenes postoperatorias.

Figura 4: Caso 2. Ecografia intraoperatoria.

Hallazgos patológicos
Los 3 casos estudiados (caso 1, 2 y 3) presentaron seme-
janza al estar conformados por lesiones de relativa baja 
densidad celular, identificándose células ganglionares 
en variable proporción y escaso componente glial entre-
mezclado. En el caso 1 las neuronas aparecieron en for-
ma desordenada, dispersas y agrupadas, algunas grandes 
de aspecto displásico acompañadas de otras de menor ta-
maño. El diagnostico fue de ganglioglioma/gangliocito-
ma. El caso 2 presento menor componente glial y áreas de 
neuronas de aspecto displásico, en su mayoría de gran ta-
maño, planteándose una lesión displásica versus neoplási-
ca. El caso 3 evidencio ares de disposición multinodular, 
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El aporte de los estudios funcionales como el SPECT 
y el PET y la utilización de SEEG como método diag-
nóstico, permiten asegurar que existen estructuras sub-
corticales generadoras de actividad epiléptica, un claro 
ejemplo de esto han sido los hamartomas hipotalámicos, 
lesiones hamartomatosas que asientan en la región hipo-
talámica y que involucran áreas subcorticales, con cri-
sis gelásticas como las más características de esta pato-
logía, y donde la utilización de electrodos profundos ha 
demostrado la capacidad epileptogénenica de la propia le-
sión.44 Estas lesiones son resueltas con la resección o des-
conexión de la lesión, sin necesidad de realizar reseccio-
nes corticales suplementarias.13,26,18,44

El rol de las estructuras cerebelosas en la generación de 
crisis convulsivas ha sido motivo de estudio de varios au-
tores en las últimas décadas, estudios previos han logra-
do reproducir crisis convulsivas en animales con estimu-
lación cerebelosa profunda mientras que la estimulación 
cerebelosa como tratamiento anti epiléptico ha sido re-
portado varias veces con resultados variados.28,57

En la realización de una búsqueda bibliográfica encon-
tramos 29 reportes, con 32 pacientes que presentaron tu-
mores cerebelosos con epilepsia, siendo nuestra serie la 
más grande publicada con 4 pacientes.2,17

A diferencia de otros síndromes mejor estudiados, como 
el síndrome de epilepsia mesial temporal, el síndrome de 
epilepsia cerebelosa no ha sido completamente caracteri-
zado, lo que lleva muchas veces a retrasar, o lo que puede 
ser peor, a equivocar el diagnóstico, demorando el trata-
miento quirúrgico temprano, que, en caso que la epilepsia 
sea refractaria, es la mejor opción terapéutica que se pue-
de ofrecer actualmente.52

En relación a la presentación clínica, la mayoría de los 
pacientes tienen inicio de sus crisis convulsivas a muy 
corta edad, generalmente antes de los 6 meses con una 
importante refractariedad con el tratamiento anticon-
vulsivante. La forma de inicio temprano, el alto núme-

con predominio de células con halo claro “oligo-like” o 
neurocítico, con escasa células de aspecto ganglionar en-
tremezcladas. En este caso, la astroglia fue más eviden-
te entre los nódulos. La inmunomarcacion efectuada para 
synaptofisina y neurofilamento destaca el componente de 
fibrillas y focalmente en las células ganglionares, o neuro-
citicas (caso 3), con positividad en los citoplasmas de las 
células ganglionares con la cromogranina (casos 1 y 2). 
La GFAP fue positiva en forma difusa, resaltando la as-
troglia entremezclada. El índice de proliferación fue muy 
bajo, solo positivo en muy aislados núcleos en los 3 casos

En la Tabla 1 podemos ver las carácteristicas de los pa-
cientes y sus comparaciones.

DISCUSIÓN

Tradicionalmente se le había otorgado a la corteza cere-
bral la exclusividad para la generación de actividad epi-
leptogénica, otorgándole a las estructuras subcorticales 
un rol solo en la modulación, distribución y modificación 
de la actividad cortical.

En las últimas décadas los conocimientos sobre la epi-
leptogénesis humana han permitido entender mucho me-
jor el rol de las estructuras subcorticales y las funciones 
que estas tienen en la génesis de las crisis convulsivas, es-
tudios clínicos y en animales han logrado reproducir cri-
sis convulsivas solo con estimulación de estructuras sub-
corticales.4,12,41
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Figura 7: Caso 4: Imágenes preoperatorias

Figura 6: Caso 3. Imágenes prequirúrgicas.
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ro de eventos y la refractariedad de las crisis, asemejan 
este síndrome a las características clínicas encontradas en 
las displásicas corticales, lo que reforzaría la teoría que 
en aquellas lesiones de origen tumoral o hamartomato-
so el componente displásico asociado a estas lesiones po-
dría jugar un rol muy importante en la génesis de las cri-
sis convulsivas.

Hay básicamente 3 tipos de crisis descriptas en estos pa-
cientes.17

1.	 Hemiespasmos faciales, encontrado en el 60% de los 
pacientes publicados, estas crisis suelen ser de inicio 
muy temprano y son caracterizadas por movimientos 
paroxísticos, estereotipados de tipo tónico o clónicos 
de los músculos inervados por el nervio facial. Esto 
puede acompañarse de signos autosómicos, como ta-
quipnea, sudoración, midriasis, nauseas versión cefáli-
ca u ocular contralateral o movimientos hipsilaterales 
inespecíficos. Estas crisis sueles ser sin pérdida de la 
conciencia, aunque pueden progresar a status focales o 
incluso generalizarse. Las crisis sueles ser cortas, me-
nos de 1 minuto de duración, generalmente varias por 
días e inclusive en cluster. 

2.	 Crisis mioclónicas, encontrado en el 25% de los re-
portes, pueden en ocasiones asociarse a hemiespasmos 
faciales. Esta sacudida mioclónica sueles localizarse 
en las extremidades, pero pueden ser segmentarias o 
progresar a crisis mioclónicas generalizadas. Strazzer 
postuló por primera vez que las mioclonías son la con-
secuencia de la propagación de las crisis fuera del cere-
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Inicio 1 día 16 meses 1 día 36 meses

Clínica Mioclonías palpebrales 
simples

Parpadeo bilateral, 
desviación brusca de 
la cabeza a derecha

Clonías hemifasciales. 
Clonías hemicorporales 
(menos frecuentes

Mioclonías de la comisura 
labial. Fijeza de la mirada, 
movimientos de la comi-
sura a derecha y general-
ización secundaria

EEG Desorganizado, sin foco 
ni paroxismos

Normal Actividad theta paroxísti-
ca en el hemisferio 
izquierdo con propa-
gación contralateral

Espigas centro tempora-
les derechas

Monitoreo No ECoG con electrodo 
profundo

ECoG con electrodo pro-
fundo

No

Edad cirugía 36 meses 29 meses 4 meses Sin cirugía

Exéresis Subtotal Completa Completa No

Complicaciones No No Hemorragia digestiva y 
muerte al 4 día post-op

No

Evolución 1 año sin crisis, actual-
mente crisis aisladas

Sin crisis Muerte Sin crisis

Medicación Igual Sin Con

TABLA 1

belo, lo que fue demostrado por SEEG.
3.	 Crisis parciales complejas/crisis generalizadas muy ra-

ras con reportes aislados.
Existen varias teorías para explicar la fisiopatología del 

tipo de crisis convulsivas observadas en las lesiones de 
origen cerebelo. La localización de las lesiones cerebelo-
sas suele ser constante y están ubicadas principalmente en 
contacto con los pedúnculos cerebelosos superior y medio, 
esta localización jugaría un importante rol en la fisiopato-
logía de la expresión clínica de los espasmos hemifaciales, 
ya que esta forma de presentación tiene mucha similitud a 
las ocurridas por compresión directa del núcleo facial ho-
molateral, lo que indujo a varios autores a desestimar las 
hemiclonias fasciales como de origen epiléptico y asumir 
esto como movimientos paroxísticos de origen no epilép-
tico. El origen epiléptico de los movimientos faciales fue 
corroborado por Harvey y Delalande, que demostraron el 
origen epiléptogénico de las lesiones utilizando electro-
dos profundos de registro, y a partir de estos hallazgos 
varios grupos replicaron la misma experiencia. Por otro 
lado, en muchas lesiones de localizaciones similares con 
espasmos hemifaciales no se ha podido demostrar que la 
lesión produzca algún tipo de compresión por efecto de 
masa o por edema perilesional, del núcleo del facial.12,22,27

La evidencia actual nos permite afirmar el importante 
rol que tienen las neuronas displásicas encontradas en los 
diferentes tipos de displasias corticales en la generación 
de crisis, por otro lado, los tumores glio-neuronales pue-
den contener un número variable de neuronas anormales 
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o displásicas, responsable, en muchos casos, de las crisis 
convulsivas en este tipo de patología.15,43,47

Los hallazgos anatomopatológicos es otro tema intere-
sante que podría explicar la fisiopatología de estas lesio-
nes, los tumores glioneuronales y los hamartomas están 
reportados en más del 60% del total de todas las publi-
caciones, el resto está formado por gliomas de bajo gra-
do o gliosis inespecíficas. El inicio precoz de las crisis, el 
alto número de crisis y la refractariedad precoz son ca-
racterísticas que usualmente están asociadas a las displa-
sias corticales y debe ser estudiado como parte de los ha-
llazgos patológicos. En nuestros pacientes el componente 
glio-neuronal apareció en todas las muestras y se hallaron 
células ganglionares displasias asociadas en dos de ellos.44

Es bien conocido la asociación de tumores glio-neuro-
nales, como el DNT o el ganglioglioma, con displasias 
corticales, a pesar de esto, la última clasificación de tu-
mores de la WHO no contempla a las displasias corti-
cales asociadas a los tumores glioneuronales como parte 
del diagnóstico, sin embargo, la última clasificación de la 
ILAE sobre Displasias Corticales Focales ha incluido un 
subgrupo diagnóstico como FCD tipo IIIb, las cuales se 
encuentran asociadas a tumores de bajo grado, esencial-
mente, tumores glioneuronales.7,51

La asociación de displasias corticales en un contexto de 
tumores glio-neuronales podría explicar el fracaso en el 
control de las crisis convulsivas en cirugías de este tipo de 
tumores, sobre todo cuando no se tiene en cuenta la posi-
bilidad de que coexistan displasias más allá de los márge-
nes visibles de la lesión. La utilización de la ECoG, o el 
registro con electrodos intracraneanos como un método 
posible para el diagnóstico de áreas epileptogénicas fuera 
del área de resección original, podría mejorar los resulta-
dos relacionados al control de las crisis convulsivas.

Los hallazgos de células hamartomatosas en las lesiones 
cerebelosas podrían comportarse del mismo modo que lo 
hacen en los hamartomas hipotalámicos, donde las neu-
ronas gabaérgicas halladas en los HH serían las genera-
doras y facilitadores de las redes encargadas de iniciar las 
crisis convulsivas a pesar de su localización subcortical.55

En la mayoría de los casos publicados de epilepsia lesio-
nal de origen cerebeloso los EEG de scalp han sido nor-
males o incapaces de demostrar localización en el origen 
de las crisis convulsivas, solo 7 de los 29 casos reportados 
presentaron algún tipo de alteración en el EEG, y nin-
guno de ellos presento un patrón especifico que pudie-
ra relacionarlo con la lesión cerebelosa. Todos nuestros 
pacientes, con excepción de uno, mostraron patrones de 
EEG normales, incluido el paciente al que se le realizó 
ECoG intraoperatorio, donde no se encontraron descar-
gas patológicas durante el registro interictal. Palmini A et 
al. describió diferentes patrones hallados en estudios de 

ECoG dependiendo de la patología, y encontró que solo 
el 2,5 % de los gliomas, sin displasia cortical asociada, te-
nían un patrón característico y que este, cuando se en-
contraba, dependía de la existencia de displasias cortica-
les asociadas y no del propio tumor, esto podría explicar 
los hallazgos en la ECoG de nuestro paciente.43

Sin embargo, todos aquellos pacientes que fueron estu-
diados con SEEG presentaron actividad rítmica hipersin-
crónica en los registros y en los casos de registro ictal, fue 
posible establecer el origen de las crisis en la lesión cere-
belosa.17

La exéresis total de la lesión cerebelosa suele ser sufi-
ciente para controlar las crisis convulsivas en la mayoría 
de los casos, a diferencia de lesiones epileptogénicas ubi-
cadas en otros sectores del encéfalo, no hay definiciones 
sobre la necesidad, o no, de ampliar el área resecada más 
allá de la lesión y muchos casos reportados con exéresis 
subtotales han permanecido libres de crisis.17

La localización de la mayoría de las lesiones reportadas 
muestran una estrecha relación con los pedículos cere-
belosos superior o medio, esta situación anatómica, aso-
ciado a la dificultad de diferenciar claramente los lími-
tes precisos de la lesión hace que la exéresis total de la 
lesión sea un verdadero desafío, aunque hay muchos ca-
sos reportados de exéresis subtotales con buen control de 
las crisis, la exéresis total ha demostrado ser un importan-
te factor pronóstico ya que la mayoría de los casos repor-
tados con exéresis total han permanecido libres de crisis 
después de la cirugía.

Conocidas son las amplias conexiones del cerebelo con 
la corteza cerebral, tálamo, núcleos basales y tronco cere-
bral. La corteza cerebelosa está compuesta por tres capas 
bien diferenciadas, la capa granular, con funciones exci-
tatorias, las células de Purkinje, con funciones inhibito-
rias, y una capa molecular. La capa granular recibe afe-
rencias de áreas extracerebelosas y modula a las células 
de Purkinje que provee la única salida hacia la corteza a 
través de sinapsis inhibitorias gabaérgicas con los núcleos 
del cerebelo, desde ahí las neuronas enviarían estímulos 
excitatorios a diferentes partes del cerebro, que a su vez 
volverían al cerebelo a través de vías núcleo corticales re-
modelando los estímulos a los núcleos cerebelosos y com-
pletando un circuito; este circuito es el que podría ver-
se afectado con algunas lesiones cerebelosa, y explicar el 
sustrato para las epilepsia subcorticales de origen cerebe-
loso.10,24

CONCLUSIONES

El origen de las epilepsias de origen subcortical ha sido 
durante mucho tiempo, un verdadero desafío diagnósti-
co. El implante crónico de electrodos, sobre todo, la este-
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de origen epiléptico, que comience a temprana edad y que 
sea refractario al tratamiento médico, se debe investigar 
la posibilidad de que la causa de su epilepsia sea una le-
sión cerebelosa, y que el tratamiento quirúrgico temprano 
es la mejor opción de tratamiento.18,44
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COMENTARIO
El artículo describe 4 casos de pacientes pediátricos con epilepsia de posible origen cerebeloso y realizan una revisión 
de la bibliografia. Como describen los autores, el enorme conocimiento adquirido en la fisiología de la epileptogénesis 
humana ha logrado demostrar que las estructuras subcorticales pueden ser generadoras de crisis convulsivas, sin nece-
sidad de intervención cortical, como es el caso por ejemplo del hamartoma hipotalámico. 
En el artículo los autores plantean el posible origen cerebeloso de las crisis de estos 4 pacientes por presentar lesiones 
relacionadas anatómicamente. A pesar de que 1 de los pacientes respondió a la medicación, por lo general refieren re-
fractariedad a los anticonvulsivantes y plantean que en todo paciente con hemiclonias faciales de origen epiléptico, que 
comience a temprana edad y que sea refractario al tratamiento médico, se debe investigar la posibilidad de que la cau-
sa de su epilepsia sea una lesión cerebelosa, y que el tratamiento quirúrgico temprano es la mejor opción de tratamien-
to con un alto control de crisis. 
Felicito a los autores por este interesante artículo, que deja en evidencia la amplia experiencia en el tratamiento de pa-
cientes con epilepsia.
 

Romina Argañaraz
Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
Los autores describen 4 interesantes casos de epilepsias refractarias de origen, según su hipótesis, cerebeloso. Si bien 

en la inmensa mayoría de los casos de epilepsia refractaria, nos enfrentamos a un origen supratentorial, no debe des-
cartarse la alternativa de un origen infratentorial o inclusive supratentorial subcortical (p.ej. hamartomas hipotalámi-
cos), situaciones que han sido descriptas en la literatura en múltiples publicaciones. Debe tenerse en cuenta que antes 
de dar el diagnóstico definitivo de epilepsia de origen cerebeloso, el paciente debe ser evaluado por epileptólogos, neu-
rorradiólogos y neurocirujanos con experiencia en el estudio y manejo de pacientes refractarios, ya que existe la posi-
bilidad de tener concurrentemente una epilepsia de origen supratentorial con una RM no lesional, y demostrarse una 
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lesión a nivel cerebeloso. Por lo tanto, otorgar la responsabilidad del área epileptógena a esta última, simplemente por-
que a nivel supratentorial vemos una RM normal, sería incurrir en una hipótesis incorrecta. Consideraríamos adecua-
do tratar de demostrar la hipótesis sostenida, recurriendo a la realización de imágenes complementarias como el PET 
interictal y el SPECT ictal, así como realizando electrocorticografía de la lesión o eventualmente el implante de elec-
trodos profundos. Si estas metodologías no estuvieran disponibles en el centro donde trabajamos, debemos ser muy 
cuidadosos con afirmar que la epilepsia tenía un único origen cerebeloso, especialmente a los fines de explicar correc-
tamente a los familiares el pronóstico posoperatorio de la enfermedad. Por otro lado, cuando la lesión cerebelosa tie-
ne indicación de tratamiento quirúrgico per se, la evolución postoperatoria podrá confirmar o no nuestra hipótesis. La 
presencia de un EEG o VideoEEG sin alteraciones significativas en el trazado eléctrico supratentorial, con semiología 
ictal característica (descripta en el texto) y una lesión en cerebelo debería hacernos pensar en un origen infratentorial, 
y actuar en consecuencia.

Federico Sánchez González
Hospital de Clínicas “José de San Martín” U.B.A. C.A.B.A. Buenos Aires, Argentina.
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Hemorragia subaracnoidea posterior a descompresión 
Lumbar mínimamente invasiva. Presentación de un caso 

y revisión de la literatura

RESUMEN
Introducción: Las lesiones durales son complicaciones frecuentes en la cirugía de columna. La fuga de liquidocefalorraquideo 
(LCR) puede originar hemorragia en todos los compartimientos del cerebro. La mayoría ocurre en venas ubicadas en región 
cerebelosa.
Material y método: Se presenta un caso de hemorragia subaracnoidea posterior a una descompresión lumbar mínimamente 
invasiva asociada a desgarro dural. 
Resultados: Evoluciona en el postoperatorio con síntomas neurológicos de cefaleas y trastornos del sensorio por lo que se 
decide evaluarlo con estudios por imágenes vasculares cerebrales identificándose sangrado subaracnoideo.
Discusión: El sitio más frecuente de hemorragia intracraneal posterior a una cirugía de columna es el cerebelo. El mecanismo 
de acción de este tipo de sangrados es desconocido y controversial, hay algunos reportes que sugieren que se trataría de un 
sangrado venoso. El síntoma más característico de este síndrome es la cefalea. Aunque se desconoce la etiología exacta, se 
postula que la pérdida de volumen de LCR causa una caída en la presión intracraneal, lo que lleva a un agrandamiento de los 
senos venosos durales que predisponen al paciente a un hematoma subdural espontáneo
Conclusión: La fuga de LCR, las alteraciones asociadas al edema cerebral en la hipotensión cerebral podría ser llave del 
mecanismo que desencadena una hemorragia subaracnoidea.

Palabras clave: Hemorragia Subaracnoidea; Cirugía Mínimamente Invasiva Lumbar; Lesión Dural

ABSTRACT
Introduction: Dural tears are frequent complications in spine surgery. Cerebrospinal fluid leaking (CSF) can cause bleeding in all 
compartments of the brain. Most occur in veins located in the cerebellar region.
Material and method: A case of subarachnoid hemorrhage after a minimally invasive lumbar decompression associated with dural 
tear is presented.
Results: It evolves in the postoperative period with neurological symptoms of headaches and sensory disorders, so it is decided to 
evaluate it with studies by cerebral vascular images identifying subarachnoid bleeding.
Discussion: The most frequent site of intracranial hemorrhage after spinal surgery is the cerebellum. The mechanism of action of 
this type of bleeding is unknown and controversial, there are some reports that suggest that it would be a venous bleeding. The most 
characteristic symptom of this syndrome is headache. Although the exact etiology is unknown, it is postulated that the loss of CSF 
volume causes a drop in intracranial pressure, which leads to an enlargement of the dural venous sinuses that predispose the patient 
to a spontaneous subdural hematoma
Conclusion: CSF leakage, alterations associated with cerebral edema in cerebral hypotension could be key to the mechanism that 
triggers a subarachnoid hemorrhage.

Key words: Subarachnoid Hemorrhage; CSF Leakage; Lumbar Minimally Invasive Surgery
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REPORTE DE CASO

INTRODUCCIÓN

Las lesiones durales forman parte de las complicacio-
nes en la cirugía de columna.2,3 La fuga de líquido cefa-
loraquídeo por una brecha dural no advertida o producto 
de una fístula pueden ocasionar hemorragia en todos los 
compartimientos del cerebro.3,6 La mayoría de las hemo-
rragias reportadas provienen de las venas ubicadas en la 
región cerebelosa.1,2,5

Se presenta un caso de hemorragia subaracnoidea poste-
rior a una cirugía de columna mínimamente invasiva con 
una lesión dural asociada y evaluar sus posibles mecanis-
mos de acción.

REPORTE DEL CASO

Se presenta el caso de un hombre de 72 años con antece-
dentes clínicos de hipertensión arterial tratado de manera 
crónica con antihipertensivos, antecedente de trombosis 
venosa profunda de miembro inferior derecho en trata-
miento con antiagregantes plaquetarios (enoxaparina 40 
mg-día). Síntomas de claudicación neurogénica en miem-
bros inferiores y dolor radicular L4 y L5 bilateral, con 
respuesta parcial al tratamiento conservador y a los blo-
queos espinales. Motivo por el cual se decide realizar una 
descompresión lumbar con técnica mínimamente invasiva 
de 2 niveles L3-L4/ L4-L5 bilateral.

Por imágenes de resonancia magnética se evidenciaba 
estenosis de canal lumbar, discopatía degenerativa multi-
nivel y espondilolistesis L4/L5. 

El paciente fue sometido a una descompresión lumbar 
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con sistema de retractores tubulares con asistencia mi-
croscópica. Durante el procedimiento quirúrgico se pro-
dujo un desgarro dural a nivel de la espondilolistesis, el 
cual se reparó con parche de grasa y sistema adhesivo de 
fibrina. Se realizó cierre hermético de herida, se indicó 
reposo por 48 hs con cabecera a cero grados. Con buena 
evolución del cuadro con el alta sanatorial al segundo día 
postoperatorio.

A las 72 hs posteriores al alta refiere empezar con sínto-
mas neurológicos en ambos miembros inferiores no defi-
citarios, asociado a entumecimiento en ambos miembros 
inferiores y dolor lumbar invalidante con regular estado 
general, afebril.

Se decidió internación para valoración clínica y por 
imágenes. Por resonancia se evidenció colección de LCR 
en el sitio de la reparación dural (fig. 1).

Se decidió re explorar la herida con abordaje MIIS me-
diante la cual se coloca un parche dural. Se indica el alta 
48 hs de postoperatorio con buena evolución clínica asin-
tomático.      

A las 72 hs de la segunda intervención comienza con 
cefaleas intensas, náuseas, trastorno del sensorio por lo 
cual se realiza nueva internación, evidenciando median-
te TAC sangrado subaracnoideo (fig. 2).

El paciente ingresa en unidad de cuidados intensivos 

para manejo clínico y es dado de alta en condiciones favo-
rables al 7mo día de internación.

DISCUSIÓN

El primer reporte de esta complicación fue reportado 
por Chadduck posterior a una laminectomía cervical.1 El 
sitio más frecuente de hemorragia intracraneal posterior a 
cirugía de columna es el cerebelo.7,16 El mecanismo de ac-
ción de este tipo de sangrados es desconocido y contro-
versial, hay algunos reportes que sugieren que se trataría 
de un sangrado venoso.7,13,16

La hipotensión intracraneal es una consecuencia bien 
conocida de los procedimientos que reducen el volumen 
y la presión del LCR, como la punción lumbar, la anes-
tesia espinal, la mielografía, la craneotomía y las deriva-
ciones ventriculares.3,7,12,13,16 El síntoma más característico 
de este síndrome es la cefalea,(5) tal dolor de cabeza sue-
le aparecer de 24 a 48 horas después de la punción dural, 
empeora al pararse, se alivia en posición supina y tiende a 
ser bilateral en las regiones frontal y occipital.5,8 Se pien-
sa que estos dolores de cabeza ocurren cuando se elimi-
nan volúmenes excesivos de LCR (aprox. 250 ml / día).12 

Algunas series han reportado hematomas subdurales en 
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el 10% de todos los casos de hipotensión intracraneal, in-
dependientemente de la causa.3 Aunque se desconoce la 
etiología exacta, se postula que la pérdida de volumen de 
LCR causa una caída en la presión intracraneal, lo que 
lleva a un agrandamiento de los senos venosos durales 
que predisponen al paciente a un hematoma subdural es-
pontáneo.13

Además de los hematomas subdurales intracraneales, 
la hemorragia subaracnoidea y los hematomas subdura-
les espinales también se han descrito como resultado de la 
hipertensión intracraneal.10

La hemorragia subaracnoidea posterior a una cirugía de 
columna es una complicación extremadamente rara, la 
aparición de infartos hemorrágicos es menos común que 
los infartos isquémicos, representando solo un 15% de to-
dos los infartos en total con una tasa de mortalidad de al-
rededor del 40%.12

El descenso del cerebro asociado a una perdida masi-
va de LCR con hipotensión craneal puede causar la oclu-
sión de múltiples venas puentes infra y supratentoriales, 
esto explicaría la presencia de focos hemorrágicos múlti-
ples cerebrales.4,9,15

No existe un mecanismo fisiopatológico claro que pue-
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da explicar con exactitud la causa de esta complicación 
podría formar parte de un mecanismo complejo asociado 
al mecanismo propuesto para las hemorragias intraparen-
quimatosas la cual podría ayudar a explicar el mecanis-
mo de acción. 

Dado que es una complicación que se presenta en perso-
nas mayores se podría considerar como un factor de vul-
nerabilidad más si se asocian a una historia de hiperten-
sión crónica subyacente.

CONCLUSIÓN

La fuga de LCR, las alteraciones asociadas al edema ce-
rebral en la hipotensión cerebral podría ser llave del me-
canismo que desencadena una hemorragia subaracnoidea. 
Estar presente con síntomas clínicos de sangrado suba-
racnoideo con estudios vasculares normales (Angio TAC 
y TC).

Aunque se trata de una complicación extremadamente rara 
debería tenerse en cuenta en aquellos pacientes que mani-
fiesten deterioro neurológico posterior a una cirugía de co-
lumna asociado a una lesión dural con pérdida de LCR y 
que tengan historial de hipertensión arterial crónica.
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REPORTE DE CASO

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POSTERIOR A DESCOMPRESIÓN LUMBAR MÍNIMAMENTE INVASIVA. PRESENTACIÓN DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA 
LITERATURA - Nicolas Coombes, Eduardo Galaretto, Norberto Fernandez, Juan Pablo Guyot, Cristian Fuster

COMENTARIO
Los autores describen una complicación infrecuente de la cirugía espinal, relacionada con la hipotensión del LCR de-
rivada de una fístula lumbar. 

La hemorragia subaracnoidea remota asociada a patología espinal es rara, pero quizás subdiagnosticada. 
Si estudiáramos a todos los pacientes que refieren cefalea postoperatoria o vómitos en contexto de fístulas lumbares, 

la incidencia, seguramente    sería mayor. 
Las teorías del desgarro y   colapso de venas son descriptas en la literatura como causales.  Es probable también, que 

las náuseas y vómitos asociados a la hipotensión del LCR y su consecuente maniobra de Valsalva, puedan   ser otra de 
las causas asociadas a la génesis de los sangrados. 

Enfatizaría la condición de “paciente anticoagulado”, ya que, a pesar de la suspensión preoperatoria del anticoagulan-
te, tienen mas riesgos de hemorragias. 

Felicito a los autores por reportar una patología poco frecuente, pero que debe ser tenida en cuenta por el Cirujano de 
Columna, ya que sospecharla, permite su diagnóstico precoz, que evita consecuencias potencialmente fatales.

 
Carlos Zanardi

Instituto Neurocirugía y Columna Junín. Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO
En el presente trabajo, los autores reportan un evento hemorrágico cerebral como complicación de una fistula de lí-

quido cefalorraquídeo (LCR) asociada a una cirugía espinal lumbar mini invasiva. Dicho evento se desencadenó 72 hs 
luego de la reparación de la fístula de LCR, presentándose como una hemorragia subaracnoidea de la convexidad cere-
bral. Esta complicación ha sido descrita por numerosos grupos,1-5 siendo la localización mas frecuente el cerebelo. Si 
bien las imágenes de tomografía y resonancia magnética nuclear evidencian la presencia de hemorragia subaracnoidea 
en el surco central derecho, llama la atención la asimetría de surcos con hipodensidad en el área premotora derecha, si-
milar a los hallazgos asociados con una trombosis venosa. Más aún, considerando que el paciente tiene antecedentes 
de trombosis venosa profunda e ingresa a las 72 horas por trastornos del sensorio (difícilmente explicables sólo por una 
hemorragia subaracnoidea de la convexidad), no podemos descartar con las imágenes brindadas la presencia de trom-
bosis venosa, complicación también descripta como consecuencia de una perdida de LCR.6-9 Si bien ambas complica-
ciones son de muy baja ocurrencia, es importante reconocer su existencia a la hora de evaluar un postoperatorio de ci-
rugía espinal complicado con fistula de LCR en pacientes añosos. 

Reconocer y publicar complicaciones postquirúrgicas continúa siendo un ejercicio esquivo. A diferencia de otras lati-
tudes, el reporte de complicaciones asociadas a cirugía craneal o espinal sigue siendo escaso. Por lo anteriormente ex-
puesto, felicitamos a los autores por esta contribución, la cual viene a sumar experiencia a nuestra comunidad toda. Es 
nuestro anhelo que los diversos grupos de cirujanos craneales y espinales continúen publicando evoluciones adversas, 
con el fin de enriquecer nuestro conocimiento y el de futuras generaciones. 

 
Ignacio J. Barrenechea

Hospital Privado de Rosario. Rosario, Santa Fé, Argentina.
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COMENTARIO
En este artículo los autores describen una rara complicación en cirugía espinal y realizan una detallada revisión de di-

cho tema. Es una hemorragia subaracnoidea asociada a una durotomía involuntaria en un recalibrado lumbar por téc-
nica mínimamente invasiva.

Las hemorragias remotas o a distancia del sistema nervioso central luego de una cirugía espinal se pueden presentar 
como subaracnoideas, subdurales, epidurales o intraparenquimatosas, a nivel intracraneal supratentorial, infratentorial 
o raquídeo. En casi todos los casos reportados se asocian con apertura dural, voluntaria o involuntaria. De manera que 
la mayoría de los autores, al igual que los de este artículo, proponen a la disminución de la presión intracraneana por 
pérdida de LCR como el factor fundamental en el mecanismo involucrado en esta patología.

Interpreto como acertada la recomendación de los autores, de tener en cuenta este diagnóstico diferencial en pacien-
tes que luego de una cirugía espinal con durotomía involuntaria presentan deterioro neurológico.

 
Pablo Gustavo Jalón

Hospital de Clínicas “José de San Martín”. C.A.B.A., Argentina.
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Papiloma coroideo atípico en paciente de la tercera edad: 
Revisión bibliográfica a propósito de un caso

RESUMEN
Introducción: Los tumores del plexo coroideo son raros. Contabilizan del 0,3 a 0,6% de la totalidad de los tumores cerebrales 
en adultos y del 10 a 20% en infantes; en quienes se ha registrado el 70% de estos y de los cuales al menos un 50% suceden 
en menores de dos años de edad. 
Objetivos: Esta publicación consiste en describir un caso de la tercera edad con papiloma atípico del cuarto ventrículo, la 
forma de resolución seleccionada y revisar la bibliografía del tema. 
Presentación del caso: Masculino de 71 años de edad que consulta por inestabilidad en la marcha y cefalea holocraneana 
intermitente. Al examen se muestra desorientado, con trastornos mnésicos, marcha magnética e incontinencia urinaria. Se 
realiza TC contrastada y posterior RM de cerebro con gadolinio objetivándose lesión espacio ocupante hipo-isointensa de  10 
cc. Aprox. ocupando el 4to ventrículo, con realce intenso a la administración de contraste y ventriculomegalia asociada con 
edema transependimario.
Intervención: Se realiza exéresis, logrando resección completa y mejoría clínica.  
Discusión: El papiloma atípico de plexo coroideo (Grado II) es una entidad intermedia que se distingue fundamentalmente del 
papiloma de grado I por su actividad mitótica; 2 o más mitosis en 10 campos.  
Conclusión: Este reporte, aborda una patología quirúrgicamente desafiante, potencialmente curable y clásicamente infantil, 
pero que también puede presentarse en la población geriátrica.

Palabras clave: Geriátrico; 4to Ventriculo; Papiloma Atípico; Plexo Coroideo

ABSTRACT
Introduction: Choroid plexus tumors are rare. They account for 0.3 to 0.6% of all brain tumors in adults and 10 to 20% in infants; in 
whom 70% of these have been registered and of which at least 50% occur in children under two years of age.
Objectives: This publication consists of describing a case of the third age with atypical papilloma of the fourth ventricle, the selected 
form of resolution and reviewing the bibliography on the subject. 
Case presentation: 71-year-old male who consulted for gait instability and intermittent holocranial headache. On examination, he 
was disoriented, with memory disorders, magnetic gait, and urinary incontinence. Contrast-enhanced CT and subsequent MRI of 
the brain with gadolinium were performed, showing a 10 cc hypo-isointense occupying space lesion. Approx. occupying the 4th 
ventricle, with intense enhancement to contrast administration and ventriculomegaly associated with transependymal edema. 
Intervention: Exeresis is performed, achieving complete resection and clinical improvement. 
Discussion: Atypical choroid plexus papilloma (Grade II) is an intermediate entity that is fundamentally distinguished from grade I 
papilloma by its mitotic activity; 2 or more mitoses in 10 fields.
Conclusion: This report addresses a surgically challenging pathology, potentially curable and classically infantile, but which can also 
occur in the geriatric population.

Key words: Geriatric; 4th Ventricle; Atypical Papilloma; Choroid Plexus

PAPILOMA COROIDEO ATÍPICO EN PACIENTE DE LA TERCERA EDAD: REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA A PROPÓSITO DE UN CASO 
Nicolás Rodríguez Gacio, Martín Olivetti

REPORTE DE CASO

INTRODUCCIÓN

Los tumores del plexo coroideo son raros. Provienen de 
su epitelio y contabilizan del 0,3 a 0,6% de la totalidad de 
los tumores cerebrales en adultos y del 10 a 20% en infan-
tes; en quienes se ha registrado el 70%  de estos y de los 
cuales al menos un 50% suceden en menores de dos años 
de edad.5

Los papilomas de plexo coroideo han sido clasificados 
por la OMS (Organización Mundial de la Salud) como 
tumores de grado 1. Y por la naturaleza benigna de los 
mismos, la resección quirúrgica total se considera cura-
tiva. 
Su forma maligna, el carcinoma de plexo coroideo está 
clasificado como de grado III y está caracterizado por 
anaplasia, mitosis, pleomorfismo nuclear, necrosis e in-

vasión. El papiloma atípico de plexo coroideo (Grado II) 
es una entidad intermedia que se distingue fundamental-
mente del papiloma de grado I por su actividad mitótica; 
2 o más mitosis por 10 campos.5,6,9

Esta publicación consiste en la descripción de un pa-
ciente de la tercera edad con papiloma atípico del cuarto 
ventrículo, la forma de resolución seleccionada y revisión 
bibliográfica a propósito del mismo.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente masculino de 71 años de edad, tabaquista de lar-
ga data. Consulta por inestabilidad en la marcha y cefalea 
holocraneana intermitente. Al examen se muestra vigil, 
desorientado, con alteración de la memoria a corto pla-
zo, marcha magnética e incontinencia urinaria. Se realiza 
TC contrastada y posterior RM de cerebro con gadolinio 
objetivándose lesión espacio ocupante hipo-isointensa de  
10 cc. aprox. ocupando el 4to ventrículo, con realce inten-
so a la administración de contraste y ventriculomegalia 
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Nicolás Rodríguez Gacio
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asociada (índice de Evans de 0,43) con edema transepen-
dimario (figs. 1 y 2). 
Se decide exéresis mediante craneotomía suboccipital 
medial observándose durante el acto quirúrgico lesión de 
carácter blanda, vegetante y vascularizada que ocluye am-
bos forámenes de Luschka (figs. 3 a 5). 
Se realiza resección macroscópica completa (fig. 6). El pa-
ciente alcanza el alta hospitalaria con resolución de tras-
tornos miccionales y deambulatorios. El informe anato-
mo-patológico revela papiloma atípico de plexo coroideo, 
diagnóstico confirmado mediante técnicas de inmuno-
marcación.

DISCUSIÓN

Los papilomas de plexos coroideos son raras neopla-
sias que se originan en el epitelio coroideo, y constituyen 
aproximadamente el 0.3% de todos los tumores del siste-
ma nervioso central en adultos, habiéndose reportado nu-
merosos casos en adultos jóvenes, pero muy pocos en pa-
cientes añosos.5,9

La clasificación de la OMS para los mismos se basa en el 
número de mitosis, grado de pleomorfismo nuclear, den-
sidad celular y presencia o ausencia de necrosis.5,6,9

Los hallazgos microscópicos en los papilomas de plexo 
coroideo típicamente aparecen como una capa simple de 

células epiteliales cuboideas rodeadas de un tallo fibro-
vascular, dispuesto en una configuración similar a pro-
yecciones digitales. 

El papiloma coroideo atípico o anaplásico fue incorpo-
rado en la clasificación de la OMS de 2007, corresponde 
al grado de transición o malignidad intermedia, entre el 
tumor de bajo (PPC) y alto grado (CPC). Este muestra 
mayor pleomorfismo, celularidad y mitosis (2 o más mito-
sis en 10 campos seleccionados al azar) que el PPC típico; 
esta actividad mitótica incrementada es la base de la di-
ferencia en tratamiento y pronostico con la forma típica. 

Las características histológicas del carcinoma de plexo 
son signos de malignidad como alta tasa de mitosis, pleo-
morfismo nuclear, densidad celular elevada, oscuridad del 
patrón de crecimiento papilar y necrosis celular. 
El grado histológico es importante como determinante 
del pronóstico, con 77% de supervivencia en los benignos 
y 35% en los carcinomas a 10 años.7 
Desde el punto de vista genético consiste en mutación de 
la P53 y Hsfn5/IN/1. Mutaciones somáticas del cromo-

REPORTE DE CASO

¿QUÉ DEBE SABER EL NEUROCIRUJANO SOBRE CONDROSARCOMA ESPINAL PRIMARIO? NEUROCIRUGÍA EN ÉPOCA DE COVID-19. PROTOCOLO DE 
ACTUACIÓN. CONDROSARCOMA ESPINAL PRIMARIO. Loraine Quintana-Pájaro, Romario Mendoza-Flórez, Jesús Pereira-Cabeza, Cristian Blanco-Teheran, Juan 
Camilo Medrano-Carreazo, Yancarlos Ramos-Villegas, Rafael Martinez-Perez, Huber Said Padilla-Zambrano, Luis Rafael Moscote-Salazar.

Figura 1: TC axial con contraste evidenciando lesión hiperdensa con captación 
intensa y heterogénea.

Figura 3: Incisura cerebelosa posterior. Se observa rebatimiento dural hacia 
caudal y lateral. Hemisferios cerebelosos, lesión vegetante ocupando cisterna 
magna.

Figura 4: Disección con microtijera roma de arteria PICA izquierda. Lesión que 
obstruía ambos forámenes de Luschka.

Figura 2: RM T1 sin contraste, corte coronal, lesión del 4to ventrículo iso-ligera-
mente hiperintensa espontáneamente.
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soma 22 fueron reportadas en el papiloma de plexo coroi-
deo, el papiloma atípico y carcinoma de plexo coroideo en 
la misma familia.1,9

La hidrocefalia usualmente se encuentra relacionada. 
Las causas incluyen sobreproducción de LCR, inflama-
ción y obstrucción de la vía de circulación de LCR. El 
crecimiento extraventricular de estas lesiones se observa 
en tres situaciones: extensión directa del tumor primario, 
siembra a partir del LCR y desarrollo de un tumor pri-
mario a partir de  la pequeña porción de plexo que nor-
malmente se proyecta por fuera del Foramen de Luschka.
Las características tomográficas son bien definidas; apa-
rece como una masa lobulada, hiperdensa en relación al 
parénquima adyacente y realce homogéneo e intenso a la 
administración de contraste. En RM se muestran isoin-
tensos en T1 e iso-hipointensos en T2, con marcado re-
alce a la administración de gadolinio. Puede poseer áreas 
de baja intensidad de señal que se corresponden a calcifi-
caciones. Los signos angiográficos pueden incluir la pre-
sencia de múltiples arterias espiraladas como si se tratara 
de un meningioma; con realce en fase arterial tempra-
na y persistencia en fase venosa, desplazamiento de va-
sos como la vena cerebral interna evidenciando dilatación 
ventricular.8

Macroscópicamente los papilomas de plexo coroideo son 
masas bien circunscriptas, con forma de coliflor que pue-
den adherirse a la pared ventricular. La infiltración pa-
renquimatosa fue observada en 32,2% de una serie 
retrospectiva de 38 casos y esto se relacionó de forma es-
tadísticamente significativa con el grado histológico.3

Estos tumores pueden metastatizar en cualquier lugar del 
neuroeje a través del LCR; subdividiéndose en metástasis 
leptomeningeas, intraparenquimatosas e intraventricula-
res.1 La diseminación al raquis es rara. Las metástasis son 
más comunes en tumores localizados en la fosa posterior 
y han sido asociados más a menudo con los CPC. Sin em-
bargo, el estudio multicéntrico CPT-SIOP-200 reportó 
que el 19% de papilomas atípicos presentaron disemina-
ción distal.2,10

 La primera línea terapéutica es siempre la excisión qui-
rúrgica, para todas las variantes de tumores coroideos. El 
pronóstico en los casos típicos es excelente, con tasas de 
supervivencia de 100% a 5 años de la resección. El pro-
nóstico en pacientes con carcinomas del plexo coroideo es 
menos favorable, con tasas de supervivencia a 5 años en-
tre 26 y 50%. El factor pronóstico negativo más ominoso 
continúa siendo el tejido tumoral residual. La extensión 
de la resección, la progresión del tumor y las metástasis 
leptomeningeas han tenido relación estadísticamente sig-
nificativa con la sobrevida general.3  
La recurrencia tumoral fue observada más frecuentemen-
te en pacientes con infiltración cerebral evidente en el in-

traoperatorio y en los grados histológicos altos.6 Por su 
parte, Jeibmann y colaboradores reportaron que la tasa de 
recurrencia en papilomas atípicos fue de 6 en 21 casos, 
mayor que la reportada para papilomas de plexo donde 
hallaron 6 en 103 casos. También afirman que la activi-
dad mitótica incrementada es el único factor predictivo de 
recurrencia.4 
El primer ensayo clínico especifico para PPC, el CPT-
SIOP – 2000 recomienda, tanto como para pacientes con 
PPC y PPC atípicos en los cuales la resección quirúrgi-
ca fue completa, “observar y esperar”; seguimiento con 
RM cráneo-espinal con contraste. Para pacientes con 
carcinoma, enfermedad metastásica o PPC en los cuales 
la resección fue incompleta se sugiere tratamiento com-
plementario con 6 ciclos de quimioterapia y radioterapia 
craneoespinal.2,10 

Sin embargo, a pesar de éstas recomendaciones, la nece-
sidad de terapia adyuvante preventiva después de la resec-
ción total así como la radioterapia y quimioterapia para 
papilomas atípicos del plexo coroideo continua siendo 
controversial.

CONCLUSIÓN

Los papilomas atípicos de plexo coroideo en pacientes ge-
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Figura 6: TC axial de control que evidencia resección completa.

Figura 5: Resección completa, piso del cuarto ventrículo. 
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rontes constituyen un cuadro extremadamente raro. Son 
producidos por alteraciones genéticas. Se trata de lesio-
nes quirúrgicamente desafiantes y potencialmente cura-
bles mediante cirugía. Pueden dar metástasis por lo cual 

el control periódico con resonancia craneoespinal debe 
ser realizado en todos los casos. Las terapias coadyuvan-
tes requieren mayor evidencia científica para justificar su 
uso en papilomas atípicos.

COMENTARIO
Muy completa la descripción clínica, de imágenes y quirúrgica de un caso inusual por la edad de presentación.

Desearía contar con fotos de microscopía para incluir diagnósticos diferenciales desde el punto de vista patológico en 
un tumor con la topografía y el rango etáreo descripto.

Felicito a los autores por el trabajo realizado.

Silvina Figurelli
Hospital Dr. Juan A. Fernández. C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO
Los autores presentan un caso muy poco frecuente, sobre papiloma coroideo atípico en un paciente de 71 años, que se 
presenta con un cuadro clínico de inestabilidad de la marcha y cefalea. Dicha lesión fue resuelta de manera satisfacto-
ria y completa mediante una resección quirúrgica.

La técnica operatoria es expuesta de una manera gráfica de forma clara y concisa, que permite a aquellos neurociruja-
nos con experiencia en fosa posterior comprender el acto quirúrgico realizado.

El trabajo sirve como actualización sobre un tema que es poco encontrado en la práctica neuroquirúrgica debida a su 
baja incidencia, y nos recuerda que debemos considerarlo como un diagnóstico diferencial.

Jimmy Achi Arteaga 
Hospital Clínica Kennedy. Guayaquil, Ecuador.
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COMENTARIO
El autor describe un tumor de localización habitual en el adulto, pero en un rango etario de aparición infrecuente. El 
papiloma coroideo atípico OMS grado II fue introducido como entidad propia en la clasificación del año 2007. Se con-
sidera como criterio diagnóstico la aparición superior a 2 figuras de mitosis en 10 campos seleccionados al azar (a di-
ferencia del papiloma de plexo coroideo que tiene menos de 2 figuras mitóticas y el carcinoma de plexo coroideo que 
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tiene más de 5 figuras mitóticas en 10 campos seleccionados al azar), sumado a características histopatológicas inter-
medias como lo son al menos 2 de los siguientes criterios: celularidad aumentada, pleomorfismo nuclear, “desenfoque” 
de la arquitectura celular y necrosis (1 criterio OMS grado I; 2 criterios OMS grado II; 3 o más criterios OMS grado 
III – y limitando la necrosis al carcinoma). Si bien no ha sido descrita la mutación en TP53 en los grados I, los grados 
II y III la presentan en franco aumento y directamente proporcional al nivel de malignidad de la lesión. Otras vías de 
señalización molecular iniciadoras de cascadas apoptóticas han sido descriptas sin demasiado especificidad del grado 
ni importancia pronostica (al momento actual). Con líneas de investigación en desarrollo, no se introdujeron cambios 
en su denominación a la clasificación de la OMS 2016.

Tomás Funes
Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO
Los autores presentan un caso de papiloma atípico de plexo coroideo de cuarto ventrículo en un paciente septuagena-
rio. Se describe la sintomatología de presentación, los estudios complementarios y el tratamiento quirúrgico realizado. 
Se ilustra con imágenes de RM y TC pre y postoperatorias y con fotos intraoperatorias que muestran la resección qui-
rúrgica completa del tumor.                                                                               

Como bien dicen los autores, se trata de un tumor muy infrecuente, de claro predominio en la población pediátri-
ca, con características histopatológicas, resultados clínicos y pronóstico intermedio entre el papiloma y el carcinoma de 
plexo coroideo. El tratamiento de elección es la resección quirúrgica completa y es fundamental el seguimiento prolon-
gado con RM craneoespinal. El tratamiento adyuvante con quimio y radioterapia solo estaría indicado en los casos de 
recaída y/o metástasis por diseminación por LCR. 

Considero que se trata de un trabajo bien presentado, con buena calidad de imágenes, resuelto correctamente y con 
una adecuada revisión del tema.

Martín Guevara
Hospital Juan A. Fernández. C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO
El caso amerita una edad poco frecuente y debe ser soportado por el análisis epidemiológico comparado y el soporte de 
la presentación que sí corresponde a un papiloma  y no es otra lesión neoplásica. Actualmente hay revisiones frecuentes 
de las neoplasias del SNC en c-IMPACT-NOW, con la actualización de los cambios moleculares, que tienen implica-
ciones de diagnóstico y pronóstico, además de los detalles de la técnica quirúrgica usada.

Fernando Velandia Hurtado 
Universidad del Rosario. Bogotá, Colombia.
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