ISSN 1668-9151 « Marzo 2023

REVISTA ARGENTINA DE -,

NEUROCIRUGIH

/-- yz : . __.-\\..
y SR EN L
Vaa ¥\

. -
-

E , I 2 \ [ P
-
-

-.|
y

)

o

2T
@ ASOCIACION ARGENTINA DE
I\ curocurugla
Organo de Difusion de la
Asociacion Argentina de Neurocirugia

VOLUMEN 37 ¢ NUMERO 1



REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1 | 2023

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Argentina de Neurocirugia es el 6rgano de difusién de la Asociacién Argentina de Neurocirugia, que tiene
por objetivo difundir la experiencia de los neurocirujanos y especialidades afines respecto a los avances que se produzcan
en el estudio, diagnéstico y tratamiento de la patologia neuroquirtirgica en particular o las neurociencias en general. Es
una publicacién de acceso abierto (libre y gratuito) que solo publica material original e inédito.

Tipos de articulos:

1.

Articulo Original: se comunicardn los resultados de estudios de diagndstico clinico y quirdrgicos. Se organiza-
rdn en Introduccién, Objetivos, Material y método, Resultados, Discusién y Conclusién. Resumen en espafiol: In-
troduccién, Objetivos, Material y método, Resultado y Conclusién. Resumen en inglés: Background, Objetives,
Methods, Results, Conclusion.

Articulo de Revision: serin una actualizacién del conocimiento en temas controvertidos; incluye a las revisiones
sistemdticas y se organizardn en Introduccion, Objetivos, Material y método, Resultados, Discusion y Conclusién.
Resumen en espaiiol: Introduccién, Objetivos, Material y método, Resultado y Conclusién. Resumen en inglés:
Background, Objetives, Methods, Results, Conclusion.

Articulo de Opinion: incluye bibliografia comentada con el anilisis de uno o mids articulos publicados en otras re-
vistas, ya sea por su impacto en la actividad cientifica de la especialidad o por ser un tema de dltima actualidad. Se
puede organizar a criterio especifico del Autor.

Ensayos: retne articulos sobre historia de la neurocirugia, ejercicio profesional, ética médica u otros relacionados
con los objetivos de la revista. La organizacién y estructuracién del articulo quedard a criterio del Autor.

Casos Clinicos: se comunicard un caso (o varios) que sean de interés (por lo inusual de su presentacién, epidemio-
logia o estrategia diagnéstico-terapéutica) en forma breve. Las referencias no deberdn ser mayores a 15. Se orga-
nizardn en Introduccién, Objetivos, Descripcién del Caso, Intervencién, Discusién y Conclusién. Los Videos pu-
blicados pertenecerdn a esta seccién y seguirdn en el relato el siguiente orden sugerido: Introduccién, Objetivos,
Descripcién del Caso, Intervencién, Discusién y Conclusién. Resumen en espafiol: Introduccién, Objetivos, Des-
cripcién del caso e Intervencién, Conclusién. Resumen en inglés: Background, Objetives, Case description and sur-
gery, Conclusion.

Notas Técnicas: se describirdn nuevas técnicas o instrumental novedoso en forma breve. Las referencias no deberan
ser mayores a 15. Se organizaran en Introduccién, Objetivos, Descripcién del Instrumental y/o Técnica, Discusién y
Conclusién. Resumen en espafiol: Introduccién, Objetivos, Descripcién del Instrumental (y/o técnica), Conclusién.
Resumen en inglés: Background, Objetives, Device description (and/or technique), Conclusion.

Cartas al Editor: incluirdn criticas y/o comentarios sobre las publicaciones. Estas, si son adecuadas, serdn publica-
das con el correspondiente derecho a réplica de los autores aludidos.

Recuerde que los trabajos pueden ser enviados unicamente en forma on-line a través del formulario en nuestro sitio web.

Para consultar el reglamento completo:
www.ranc.com.ar

Recuerde que los trabajos pueden ser enviados inicamente en forma on-line
a través del formulario en nuestro sitio web.

Editores Responsables RANC
Asociacion Argentina de Neurocirugia
Pampa 1391, 4° Piso, Oficina 401 (1428), Buenos Aires, Argentina
Teléfono:(011) 4788-8920/(011) 4784-0520




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1 | 2023

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA

) Fundada en 1984
Organo de difusién de la Asociacién Argentina de Neurocirugia (AANC)

Director
Martin Saez
Sanatorio los Arcos, CABA, Argentina

Secretario de Redaccién
Martin Guevara
Hospital Ferndndez, CABA, Argentina

Sub-Director
Tomas Funes
Sanatorio Otamendi, CABA, Argentina

Editor Fundador
Leo6n Turjanski
Hospital Cosme Argerich, CABA, Argentina

Comité de Redaccion

Martin Guevara
Hospital Ferndndez, CABA, Argentina
Martin Sdez
Sanatorio los Arcos, CABA, Argentina
Pablo Rubino
Hospital El Cruce, Buenos Aires, Argentina
Pablo Ajler
Hospital Italiano, CABA, Argentina
Sergio Pampin
Hospital Posadas, Buenos Aires, Argentina
Tomds Funes
Sanatorio Otamendi, CABA, Argentina
Jorge Bustamante
Hospital de Nifios Ludovica, Buenos Aires, Argentina
Federico Landriel
Hospital Italiano, CABA, Argentina
Leopoldo Luque
Hospital Alemédn, CABA, Argentina
Claudio Centurién
Clinica Privada Vélez Sarsfield, Cérdoba, Argentina
Romina Argaiaraz
Hospital Garrahan, CABA, Argentina
Federico Sdnchez Gonzilez
Clinica de Cuyo, Mendoza, Argentina
Alfredo Guiroy
Hospital Espafiol, Mendoza, Argentina
Marcelo Orellana
Hospital El Cruce, Buenos Aires, Argentina
Carlos Zanardi
Clinica La Pequefia Familia, Buenos Aires, Argentina
Juan Francisco Villalonga

Hospital Padilla, Tucuman, Argentina

Juan Bottan
Hospital de Nifios Pedro Elizalde, CABA, Argentina
Carina Olga Maineri
Hospital Italiano, CABA, Argentina
Luis Gastén Dech
Hospital de Nifios R. Gutiérrez, CABA, Argentina
Matias Baldoncini
Hospital San Fernando, Buenos Aires, Argentina
Jorge Mandolesi
Fundacién Favaloro, CABA, Argentina
Ezequiel Furst
Hospital Central, Mendoza, Argentina
Francisco Mannara
Hospital Fernandez, CABA, Argentina
Marcelo Acufia
Hospital Santa Lucia, CABA, Buenos Aires, Argentina
Nelson Picard

Clinica La Pequefia Familia, Buenos Aires, Argentina
Javier Salazar
Fundacién Favaloro, CABA, Argentina
Ezequiel Yasuda
Hospital de Clinicas, CABA, Argentina
Pablo Landaburu
Hospital Gandulfo, Buenos Aires, Argentina
Gilda Di Masi
Hospital de Clinicas, CABA, Argentina
Ana Lovaglio
Hospital de Clinicas, CABA, Argentina
Amparo Saenz
Great Ormond Street Hospital, Londres, Reino Unido
Hernén Pinto
Hospital General de Agudos “Dr. Luis Giiemes”,

Buenos Aires, Argentina




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1 | 2023

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA

Comité Cientifico Asesor

Andrés Barboza
Hospital Central, Mendoza, Argentina
Carlos Rugilo
Hospital Garraham, CABA, Argentina
Daniel Orfila

Fundacién para la Lucha contra las Enfermedades Neurolégicas de la
Infancia (FLENI), CABA, Argentina

Dante Intile
Sanatorio Anchorena, CABA, Argentina
Fabiana Lubieniecki
Hospital Garraham, CABA, Argentina
Ignacio Casas Parera
Instituto de Oncologia “Angel Roffo”, CABA, Argentina
Inés Tamer
Sanatorio Trinidad, San Isidro, Buenos Aires, Argentina
Liliana T'iberti

Fundacién para la Lucha contra las Enfermedades Neurolégicas de la

Infancia (FLENI), CABA, Argentina
Lucas Ferndndez
Sanatorio Anchorena, CABA, Argentina
Luis Gastén Dech
Servicio de Neurocirugia, Hospital de Nifios Ricardo Gutierrez, CABA, Argentina
Mariana Bendersky
Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA, Argentina
Nicolds Marcelo Ciarrocchi
Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA, Argentina
Ricardo Miguel Ruggeri
Leben Salud, Neuquén, Argentina
Silvina Figurelli
Hospital General “Juan Fernandez”, CABA, Argentina

Comité Cientifico Internacional
Jimmy Achi Arteaga - Neurocirugia
Clinica Guayaquil, Guayaquil, Ecuador.
Mario Alonso Vanegas - Neurocirugia

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez”, Ciudad de México, México.

Miguel Angel Andrade Ramos - Neurocirugia
Hospital Civil “Dr. Juan Menchaca”, Guadalajara, México.

Manuel Campos * Neurocirugia

Clinica Las Condes, Santiago de Chile, Chile. Felipe de Alencastro
(Neurocirugia). Hospital Mae de Deus, Porto Alegre, Brasil.

Jean de Oliveira - Neurocirugia
AC Camargo Cancer Center, San Pablo, Brasil.
Fernando Goldenberg - Neurointensivismo
Neuroscience Critical Care, Chicago, Estados Unidos.
Juan Luis Gémez Amador - Neurocirugia
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suarez”, Ciudad de México, México.
Gerardo Guinto - Neurocirugia
Centro Neurolégico ABC, Ciudad de México, México.
Mario Izurieta - Neurocirugia
Hospital Alcivar, Guayaquil, Ecuador.
Marcos Maldaun - Neurocirugia
Hospital Sirio Libanes, San Pablo, Brasil.
Fernando Martinez Benia - Neurocirugia
Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.
Jorge Mura Castro - Neurocirugia
Instituto de Neurocirugia Asenjo, Santiago de Chile, Chile.
Edgar Nathal Vera - Neurocirugia

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez”, Ciudad de México, México.

José Antonio Soriano * Neurocirugia
Centro Neurolégico ABC, Ciudad de México, México.
Nestor Taboada - Neurocirugia
Clinica Portoazul, Barranquilla, Colombia.
José Valerio * Neurocirugia
Miami Neuroscience Center, Miami, Estados Unidos.
Fernando Velandia - Neuropatologia
Universidad del Rosario, Bogotd, Colombia.
Luis AB Borba - Neurocirugia
Hospital de Clinicas de la Universidad Federal de Parand. Curitiba,

Paran, Brasil
Edgardo Spagnuolo * Neurocirugia
Hospital Policial. Montevideo, Uruguay

Rokuya Tanikawa
Sapporo Teishinkai Hospital, Sapporo, Japén

Comité Cientifico de Expertos

Le6n Turjansky
Osvaldo Betti
Aldo Martino
Departamento de Neurociencias, CABA, Argentina
Julio César Suarez
Luis Lemme Plaghos
Centro Endovascular Neuroldgico Buenos Aires, CABA, Argentina
Juan José Mezzadri
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, CABA, Argentina
Jaime Rimoldi
Hospital Rivadavia, CABA, Argentina

Horacio Fontana
Graciela Ziccaro
Sanatorio de la Trinidad, CABA, Argentina
Marcelo Platas
Hospital presidente Perén, Provincia de Buenos Aires, Argentina
Rafael Torino
Hospital Britdnico de Buenos Aires, CABA, Argentina
Mariano Socolovsky
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, CABA, Argentina
Alvaro Campero

Hospital Padilla, Tucumén, Argentina




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1 | 2023

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA

Directores anteriores de la Revista Argentina de Neurocirugia
1984-1989
Leén Turjanski. Hugo N. Usarralde. Osvaldo Betti. Aldo Martino (h)

1990
Leén Turjanski. Hugo N. Usarralde

1991-2001

Leén Turjanski. Julio César Sudrez

2002-2004

Luis Lemme Plaghos. Juan José Mezzadri

2005-2006

Juan José Mezzadri. Horacio Fontana

2007-2008

Horacio Fontana. Jaime Rimoldi

2009-2010

Graciela Zuccaro. Marcelo Platas

2011-2012
Rafael Torino. Marcelo Platas

2013-2014
Marcelo Platas. Jaime Rimoldi

2015-2016
Jaime Rimoldi. Mariano Socolovsky

2017-2018

Mariano Socolovsky. Alvaro Campero

2019-2020
Alvaro Campero. Rubén Mormandi

2021-2022
Rubén Mormandi. Matteo Baccanelli

Secretarfa: Katia Angielczyk info@visionproducciones.com.ar
Servicios graficos: Visién Producciones. Teléfono: +54 11 5238 6052
Secretaria Editorial: Luciana Mangé luciana.mango@gmail.com

La Revista Argentina de Neurocirugia es una publicacién trimestral editada en la Ciudad Auténoma de Buenos Alires,
Argentina Propietaria: Asociacién Argentina de Neurocirugfa. Registro Nacional de Derechos de Autor N° 429503. El
titulo es marca registrada N° 2026828. Las opiniones vertidas por los autores de los trabajos publicados son de su exclusiva

responsabilidad. No necesariamente reflejan la de los editores.

Disefio y diagramacién: Visién Producciones. Sergio Epelbaum, Nehuén Hidalgo, Soledad Palacio y Katia Angielczyk

www.visionproducciones.com.ar. info@visionproducciones.com.ar

) ASOCIACION ARGENTINA DE

Neurocirugia




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1 | 2023

@ ASOCIACION ARGENTINA DE

Neurocirugia

ASOCIACION ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA
Fundada en 1959

Comisién Directiva 2022-2024

Presidente  Mariano Socolovsky
Vice-Presidente  Alvaro Campero
Secretario Tomis Funes
Pro-Secretario  Juan Villalonga
Tesorero Rodolfo Recalde
Pro-Tesorero Marcelo Olivero
Vocales  Pablo Ajler
Ramiro Gutierrez
Juan Pablo Casasco
Andrés Cervio
Martin Arneodo
Tribunal de Honor
Miembros Titulares Miembros Suplentes
Fernando Garcia Colmena Silvia Berner Alberto Ricco
Jorge Lambre Graciela Zuccaro Martin Saez
Coordinadores de los Capitulos
Raquimedular Pediatria y Fetal Vascular
Patricio Weller Gustavo Grilli Rubén Mormandi
Hernan Pinto Romina Argafaraz Luis Lemme Plaghos
Marcelo Orellana Fidel Sosa Ezequiel Furst
Pablo Jalon Facundo Rodriguez Pablo Rubino
Carlos Zanardi Victoria Tcherbbis Testa Juan Manuel Marelli
Facundo Van Isseldyk Joaquin Perez Zabala Francisco Manara
Fabricio Medina Agustin Ruiz Johnson
Funcional. Radiocirugia
Base de craneo. tumores Neurotrauma Juan Pablo Casasco
Pablo Landaburu Rodolfo Diaz Sal Pablo Seoane
Silvia Berner Guillermo Vergara Jorge Mandolesi
Miguel Mura Gabriel Pauletti Federico Sanchez Gonzalez
Graciela Zuccaro Pablo Quintana Juan Bottan
Santiago Portillo Medina Pablo Graff
Fernando Garcia Colmena Nervios Periféricos Gabriel Salman

Joaquin Cigol Jorge Bustamante
Juan Magaro Gilda Di Masi
Andrés Mayer Martin Arneodo

Asociacion Argentina de Neurocirugia

SEDE SECRETARIA

Secretaria: Carolina Allegro

Pampa 1391, 4to Piso, Oficina 401 (1428) CABA, Argentina
Teléfono: (011) 4788-8920/(011) 4784-0520

secretaria@aanc.org. ar. www.aanc.org.ar




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1 | 2023

COLEGIO ARGENTINO DE NEUROCIRUJANOS

Autoridades

Decano
Juan José Mezzadri

Vice-Decano
Claudio Centurion

Secretario de Actas y Correspondencia
Jaime Rimoldi

Secretario de Jurados y Examenes
Rubén Mormandi

Seretario Tesorero
Santiago Gonzilez Abatti

Secretarios Suplentes
Martin Guevara
Jorge Mandolesi

Ignacio Barrenechea




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1 | 2023

VOLUMEN 37 - NUMERO 1

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA
INDICE

EDITORIAL

Martin Saez

ENSAYOS

01 - La educacion de postgrado actual en la neurocirugia de Argentina Estrategias para su mejoramiento a
partir de un analisis FODA.
Juan Jose Mezzadri, Alvaro Campero, Norma Tauro

ARTICULO ORIGINAL

10 - Factores que influyen en el grado de reseccion y propuesta de escala preoperatoria para el manejo de
meningiomas de base de craneo
Pilar Torres, Guido Bennum, Martina Alonso, Jeronimo Matassa, Sebastian Bevilacqua

21 - Lepra de presentacion focal en un paciente con mononeuropatia cubital en Uruguay
Santiago Giménez, Fernando Martinez, Malena Penela, Abayuba Perna, Dardo Centurién

27 - Estudio sobre la prevalencia del dolor en pacientes hospitalizados en el servicio de neurocirugia del
Hospital Universitario de Getafe
José Manuel Ortega Zufiria, Mario Sierra Rodriguez, Yaiza Lépez Ramirez, Jorge Bernal Pifieiro

CASO CLINICO

36 - Puncion ventricular transorbitaria: revision de la técnica y reporte de un caso
Nelson A Picard, Gisella E. Gomez., Carlos A. Zanardi

NOTATECNICA

43 - Tratamiento de la hipertensiéon endocraneana idiopatica con angioplastia de seno transverso
Javier Goland, Gustavo Doroszuk, Tomas Funes, Guadalupe Alvarez, Armando Basso

NEUROANAT

Capitulo 10: Lobulo Temporal
Horacio Solé

Capitulo 11: Ventriculos Laterales
Horacio Solé

Capitulo 12: Tercer Ventriculo
Horacio Solé




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1| 2023

EDITORIAL

Estimados colegas y amigos,

Es un honor hacerme cargo de la direccién de la Revista Argentina de Neurocirugia. Esta honorable funcién me fue
asignada a partir el 11 de Diciembre de 2022. Con el esfuerzo conjunto de Tomas Funes, quien asume su funcién de
Sub Director, y de Pablo Landaburu como Secretario de Redaccién, hemos intentado seguir con el perfil editorial de
quienes se ocuparon precedentemente en la direccién de la misma. Por razones obvias en el presente nimero modifica-
remos alguno de los formatos editoriales.

La Revista Argentina de Neurocirugia (RANC) junto con la Asociacién Argentina de Neurocirugia (AANC) es-
tan trabajando de manera continua desde la conduccién del Dr. Campero (2019-2020) y el Dr. Mormandi (2021-2022)
para reunir los requisitos necesarios para obtener la indizacién de la RANC en catdlogos y directorios internaciona-
les y asi continuar ofreciendo un alto perfil en la produccién y difusion cientifica de publicaciones de acceso abierto que
involucra a autores nacionales e internacionales de enorme jerarquia y prestigio. En este proceso, se modernizé la pla-
taforma online de la Revista, pasando de usar OMEKA al OJS (Open Journal Systems), que es un sistema de gestion es-
pecifico de revistas de cédigo abierto. Este primer cambio realizado en 2020 (director Dr. Campero) generé todo un
reordenamiento de la informacién y el flujo de trabajo que son funcionales a los criterios solicitados para lograr la in-
dizacién junto con otras modificaciones como la apertura editorial, que incluyé a especialistas no neurocirujanos y
miembros internacionales de enorme reconocimiento en el terreno de la neurocirugia. Durante 2021 y 2022 (direccién
Dr. Mormandi) se actualizaron guias para los autores, guias protocolizadas para los revisores y cambios respecto a las
politicas de “copyright”, uso de animales de experimentacién, politicas de archivado a largo plazo y repositorio necesa-
rias para alcanzar los estdndares de calidad editorial modernos. El altimo logro conjunto con la entidad editora que es
la AANC (presidente Dr. Socolovsky, tesorero Dr. Recalde) fue lograr la membresia anual en CrossRef para la obten-
cién del DOI (Digital Object Identifier) o identificador de objeto digital, de manera de seguir sumando criterios y asi
consolidar a la RANC como la revista de la especialidad de lectura obligatoria en espafiol.

La indizacién de una revista cientifica se logra a través de un largo y costoso proceso de ordenamiento requeridos
por las bases de datos de los buscadores de Internet disefiados en este sentido (ej.: LILACS, Latindex y Redalyc, SciE-
LO. Medline, PubMed). La calidad e impacto de nuestra Revista quedard ligada a obtener y sostener este objetivo.

La aplicacién de estos requisitos no es suficiente para mantener una publicacién periédica, requiere ademds el es-
fuerzo de todos los miembros de la sociedad, ajustando las publicaciones a estos pardmetros de ordenamientos en tiem-
po y forma y obtener asi un flujo de trabajo suficiente para cada periodo de la publicacién. En este sentido en el préxi-
mo nimero publicaremos cual es la secuencia editorial necesaria para la aceptacion y publicacién de un articulo.

Descontamos ademds continuar con el esfuerzo del arduo trabajo del comité editorial en la correccién de los traba-
jos enviados a esta Revista.

Martin Siez
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La educacién de postgrado actual en la neurocirugia
de Argentina. Estrategias para su mejoramiento a

partir de un andlisis FODA.

Juan José Maria Mezzadri, Alvaro Campero & Norma Tauro
Subcomisién de Educacién, Asociacién Argentina de Neurocirugfa, Ciudad

Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La educacién de postgrado de la neurocirugia en Argentina ha sido una preocupacién constante desde el inicio de la
especialidad. Actualmente las organizaciones activas en educacion de postgrado son la Asociacion Argentina de Neurocirugia y
el Colegio Argentino de Neurocirujanos. Ambas consideran que la residencia médica es el sistema de formacién mas apropiado
para que un médico recién graduado pueda convertirse en un especialista. Para regular y organizar el desarrollo pedagdgico
de las mismas se disefid un marco de referencia en donde se establecieron los estandares a alcanzar, junto con un programa
de acreditacion para lograr la homogeneidad de los pardmetros de calidad, y ademas se crearon becas junto con el reglamento
para su acreditacién, para completar la formacién en aquellos aspectos que durante la residencia no fueron suficientemente
desarrollados. Como la certificacion profesional es obligatoria para ejercer se crearon cursos ad hoc que constituyen la base
tedrica tanto para neurocirugia general como la cirugia de columna. Los postulantes deben completar una serie de requisitos
y transitar por diferentes instancias de formacién que incluyen, ademas, la residencia. Para mantener la calidad de la atencion
médica se cred un programa de revalidacién o recertificacion periddica. Toda la situacion actual fue sometida a un andlisis de
sus fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas para disefiar las estrategias que permitan mejorarla.

Palabras claves: acreditacion, analisis FODA, certificacién, educacion médica, recertificacién, residencia médica
Current postgraduate education in neurosurgery in Argentina. Strategies for its improvement from a SWOT analysis

ABSTRACT

Postgraduate education in neurosurgery has been a constant concern since the beginning of the specialty. Currently active
organizations in postgraduate education are the Asociacion Argentina de Neurocirugia y el Colegio Argentino de Neurocirujanos.
Both consider that medical residency is the most appropriate training system for a recently graduated doctor to become a
specialist. To regulate and organize their pedagogical development, a reference framework was designed where the standards
to be achieved were established, along with an accreditation program to achieve homogeneity of quality parameters, and
fellowships were also created along with the regulations. for its accreditation, to complete the training in those aspects that were
not sufficiently developed during the residency. Since professional certification is mandatory to practice, ad hoc courses were
created that constitute the theoretical basis for both general neurosurgery and spinal surgery. Applicants must complete a series
of requirements and go through different training instances that also include residence. To maintain the quality of medical care,
a periodic revalidation or recertification program was created. The entire current situation was subjected to an analysis of its

ENSAYOS

strengths, opportunities, weaknesses and threats to design strategies to improve it.

Keywords: accreditation - certification - medical education - medical residency - recertification - SWOT analysis.

INTRODUCCION

La educacién de postgrado de la neurocirugia en Argen-
tina ha sido una preocupacién constante desde el inicio
de la especialidad.? A través de los afios se han suscitado
diferentes cambios a este nivel en sintonia con el avance
del conocimiento cientifico y la permanente necesidad de
mantener la calidad de la formacién de los especialistas.
Decia Domingo F. Sarmiento (1811-1888) que “todos
los problemas son problemas de educacién”. Por lo tan-
to, no nos deberia extrafiar que los problemas relacionados
con los procesos de certificacion y acreditacion sean tam-
bién problemas de educacién. Asi lo han entendido las so-
ciedades cientificas y el ministerio pablico al buscar esta-

Juan José Maria Mezzadri
Jjmezzadri@gmail.com
Recibido: febrero de 2023. Aceptado: febrero de 2023.

blecer las bases educativas de ambos procesos.

En los comienzos, en todo el mundo la neurocirugia
tue el fruto de desarrollos personales concretados por pio-
neros comprometidos y casi autodidactas. Asi ocurrié en
Argentina en donde Manuel Balado (1897-1942) y Ernes-
to Dowling (1893-1966) sentaron las bases para el ejerci-
cio de la especialidad.®* Con el paso de los afios y ante el
aumento en el nimero de profesionales interesados en la
especialidad, surgié la necesidad de supervisar la calidad
de la educacién en la formacién profesional para la salud y
seguridad de los pacientes. Con esa finalidad nacieron en
1940 el American Board of Neurological Surgery en los
EE.UU. y en 1959 el Colegio Argentino de Neurociruja-
nos en Argentina.>®

El objetivo de esta publicacién es describir la situacién
educativa actual y, a partir de un andlisis de sus fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas, proponer estrate-
gias de mejoramiento.

Juan José Maria Mezzadri - https://orcid.org/0000-0001-5075-5696, Alvaro Campero - https://orcid.org/0000-0001-5184-5052, Norma Tauro - https://orcid.org/0009-0005- 01

1296-9059
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ENSAYOS

SITUACION EDUCATIVA ACTUAL

Organizaciones

Actualmente en Argentina las organizaciones activas en

educacion de postgrado a nivel nacional son la Asociacién

Argentina de Neurocirugia (AANC) y el Colegio Argen-

tino de Neurocirujanos (CANC). El CANC primero y

AANC después, fueron creados en el afio 1959 con una

diferencia de meses.!” A cada una de estas instituciones

les fue asignado un rol especifico y diferenciado:

* La AANC tendria como propdsitos la educacién mé-
dica continua por medio de cursos y programas edu-
cativos, y el intercambio cientifico a través de la rea-
lizacién de congresos, el fomento de las relaciones
interpersonales y el otorgamiento de becas. Es decir
que, por un lado, estableceria los estindares minimos
tedricos y practicos que sustentan a la especialidad y,
por otro, brindaria servicios a sus asociados.”®

* El CANC tendria como propésitos la certificacién y
revalidacién profesional, y la acreditacién de progra-
mas educativos tales como las residencias médicas y las
becas de perfeccionamiento post bisicas o “fellows-
hips”. Dichos propésitos permiten inferir que el obje-
to primordial para el cual fue creado el CANC ha sido
asegurar la calidad de las competencias profesionales y
de la educacién impartida en Neurocirugia. ©

En la actualidad para ejercer la especialidad no es obli-
gatorio ser miembro de alguna de estas organizaciones.

Razén por la cual no conocemos el nimero de neurociru-

janos en actividad no asociados a las mismas. Estos profe-

sionales suelen estar vinculados solamente a las sociedades
provinciales que, en sus jurisdicciones, se ocupan funda-
mentalmente de regular el ejercicio profesional. En el afio

2019 se fundé6 la Federacién Nacional de Neurocirugia

que incluye a todas las sociedades del pais, con la finalidad

de mejorar las condiciones laborales de los neurocirujanos,
no incluye expresamente propdsitos educativos.’

Subcomision de educacion

Durante el afio 2019 se creé la Subcomisién de Educacién

dependiente de la AANC,™ con el propésito de desempe-

fiar las siguientes funciones:

*  Creary supervisar los cursos de formacién.

*  Proponer convenios con instituciones que comporten
un fin educativo.

* Interpretar las necesidades educativas de la comunidad
neuroquirudrgica.

* Estimular la educacién médica continua.

* Trabajar para elevar la calidad de la formacién neuro-
quirdrgica.

La accién educativa de la AANC, realizada a través de
actividades tanto presenciales como remotas es conside-

rable como puede visualizarse en su pagina web (http://
www.aang.org.ar). Muchos de los cursos presenciales se
realizan en su “Centro de Destrezas” creado en el afio
2019. Ademis, la AANC edita una revista trimestral on-
line en la cual los asociados publican sus investigaciones
y experiencias. La AANC no sélo organiza sus propias
jornadas y congresos, sino que también auspicia numero-
sas actividades pertinentes y de calidad, a lo largo y an-
cho de pais.

Bases educativas de la formacion profesional

Programas de residencia

En el contexto actual y por sus caracteristicas especificas,
la AANC y el Ministerio de Salud de la Nacién (IMSN)
consideran que la residencia es el sistema de formacién
mids apropiado para que un médico recién recibido ad-
quiera las competencias necesarias para su buen desem-
pefio y pueda convertirse en un especialista.'"? Sus princi-
pales caracteristicas son:

+ Elingreso a través de un concurso abierto que se com-
plementa con entrevistas personales y evaluacién de
antecedentes (promedio de la carrera de grado, exa-
men de admisién, actividad académica previa, mane-
jo de idiomas, etc.), permite una seleccién adecuada de
los candidatos.

* Al ser un trabajo remunerado, con dedicacién exclusi-
va y contacto permanente con colegas, pacientes y fa-
miliares se asegura una exposicién intensiva al traba-
jo médico.

* Las competencias se adquieren en forma progresiva, de
simples a complejas, bajo la supervisién de un tutor o
mentor, con un programa de formacién que es actuali-
zado permanentemente en relacién con los avances del
conocimiento.

Durante el afio 2019, en Argentina se censaron entre
publicos y privados 62 programas de residencias de Neu-
rocirugia; el 61% (n:38) de ellos se ubicaban entre la Cui-
dad Auténoma de Buenos Aires y la provincia de Buenos
Aires. La duracién de las residencias es de 4 o 5 afios se-
gun la jurisdiccidn; se suma 1 afio de jefatura de residentes
que no es obligatorio. En el momento del censo el nimero
de programas y de residentes en formacién no respondian
a una planificacién relacionada con las necesidades asis-
tenciales del pais.”

La necesidad de contar con una base tedrica que regule
y organice el desarrollo pedagégico de las residencias mé-
dicas determiné el disefio de un procedimiento de trabajo
basado en acuerdos metodoldgicos y de contenidos, cuyo
producto final fue el “Marco de Referencia” de la residen-
cia.’®* En dicho marco se vuelcan los estindares a alcan-
zar y constituye asi el documento en el cual se desarrollan
los pardmetros de calidad esperados. El mismo fue orga-
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nizado de la siguiente forma:

1. Perfil profesional: Necesario para orientar la forma-
cién especificando las competencias a desarrollar. En
ellas se describen y explican como las personas operan
(procesos) con los datos que poseen (informacion) para
resolver una tarea (ejecucion).

2. Base curricular: Constituida por el conjunto de saberes
relevantes que integran el proceso de ensefianza cuya
asimilacién y apropiacion se consideran esenciales para
la formacién en las competencias previstas.

3. Funcionamiento de la residencia: Define los requisitos
minimos que deberdn cumplimentar las instituciones
sedes para garantizar el desarrollo del proceso forma-
tivo.

La AANC persigue el objetivo de que todas las residen-
cias cumplan con los estdndares establecidos por ella en el
Marco de Referencia y también por el ministerio publico,
y alcancen los niveles de calidad esperados, asegurando la
mejor atencién y garantizando la seguridad de los pacien-
tes. Por esta razon se creé el Programa de Acreditacion de
Residencias de Neurocirugia, - el que por ahora es volun-
tario- cuyo objetivo es elevar la calidad de la formacién
categorizando a las diferentes residencias y asi corregir las
inconsistencias del pasado.”*' El proceso final de acredi-
tacién es llevado a cabo por el CANC, ya que desde el afio
2014 es considerado por el MSN como la tnica “entidad
evaluadora” autorizada para acreditar residencias de Neu-
rocirugia.”

A pesar del consenso generalizado sobre la insuficiente
formacién que otorgan, todavia existen las concurrencias.
Estas son generadas en parte para cubrir las necesidades
asistenciales en los hospitales publicos y en parte por las
limitaciones presupuestarias para abrir una residencia ren-
tada. La AANC no las promueve ni apoya porque el pro-
posito de una formacion de postgrado en servicio, es decir
de la residencia, es formar el recurso humano y no cubrir
las necesidades asistenciales de un hospital. Ademds, exis-
ten otras razones que nos inclinan a rechazar categérica-
mente a las concurrencias: ingreso directo sin una adecua-
da evaluacién de la capacidad ni de los antecedentes de los
seleccionados, trabajo no remunerado que obliga al con-
currente a buscar un ingreso externo y dedicacién simple
o parcial. En razén al tipo de dedicacién, el contacto con
colegas, pacientes y familiares resulta intermitente e insu-
ficiente, la adquisicién de competencias es irregular y la
supervisién de las actividades incompleta.’?

Subcomision de residentes

Ante la necesidad de desarrollar las actividades educati-
vas dirigidas a residentes, en el afio 2019 la AANC creé
la Subcomisién de Residentes integrada exclusivamente
por residentes.!® Sus funciones estdn dirigidas a interpre-

tar las necesidades de los residentes, trabajar para elevar
la calidad de la formacién, colaborar en la educacién mé-
dica continua y estimular la creacién de programas de si-
mulacién. El papel de dicha Subcomision en el Centro de
Destrezas organizando y desarrollando cursos presencia-
les con prictica de microcirugia bdsica y avanzada para el
aprendizaje y entrenamiento es de una gran relevancia.

Programas de perfeccionamiento postbdsico

Los programas de perfeccionamiento postbasicos, becas
o fellowships se crearon para completar la formacién en
determinados aspectos de la especialidad que durante la
residencia no fueron suficientemente desarrollados. ® La
beca es un programa de especializacién con objetivos cla-
ros y un plan de estudios de 1 o 2 afios de duracién; a
través del programa se recibe instruccién tedrico-précti-
ca sobre un drea determinada con el objetivo de alcanzar
competencias especificas.

La AANC ha creado un programa de becas y estable-
cido un reglamento para su acreditacién. En su articula-
do estdn establecidas las condiciones que debe presentar el
servicio sede y el becario o fellow para su correspondien-
te acreditacién.”

Bases educativas de la certificacion profesional

Como paso previo a la certificacién, esto es la posibili-
dad de anunciarse como especialista, los postulantes de-
ben completar una serie de requisitos y transitar por dife-
rentes instancias de formacién que incluyen, entre otros,
la residencia y cursos ad hoc.

Formas de certificarse
En Argentina la certificacion es obligatoria para anun-
ciarse como especialista. Este proceso varia en cada una
de las jurisdicciones ya que, por la Constitucién Nacio-
nal, las provincias no delegan en la Nacién su politica sa-
nitaria. Por lo tanto, las provincias poseen autonomia para
decidir en materia sanitaria y toda politica nacional debe
consensuarse con ellas a través del Consejo Federal de Sa-
lud (COFESA).202

La certificacién profesional es otorgada por los Ministe-
rios de Salud de cada provincia, algunos lo hacen en forma
directa y otros lo hacen a través de sus Consejos o Colegios
Meédicos que expiden una certificacién luego de la presen-
tacién de antecedentes y la aprobacién de un examen. Por
ejemplo, en Tucuman el proceso de certificacién lo lleva a
cabo el Consejo de Certificacién y Recertificacion de Es-
pecialidades Médicas, 6rgano integrado por la Universi-
dad, el Colegio Médico y el Ministerio de Salud. En cam-
bio, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, el MSN
certifica automdticamente a los médicos que hayan apro-
bado un programa de residencia debidamente acreditado.
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También se certifica a aquellos médicos cuyo progra-
ma de residencia estd asociado a una carrera de especiali-
zacién universitaria acreditada por la Comisién Nacional
de Evaluacién y Acreditacién Universitaria. En estos ca-
sos, el Ministerio de Educacién de la Nacién, con la ca-
rrera de especializacién aprobada, expide un titulo que al
ser presentado ante el MSN otorga la certificacién como
especialista.?!

Certificacion por el CANC' y la AANC en Neurocirugia
Desde 1959 el CANC puso en marcha los procesos de

certificacién lo que permite que los miembros adheren-

tes de la AANC se conviertan en miembros plenos del

CANC y miembros titulares de la AANC. Esta certifica-

cién no es obligatoria y tampoco es necesaria para ejercer

la especialidad. La facultad para certificar recién fue reco-
nocida a partir de la Resolucién Ministerial N°507/2011
para el CANC y de la Disposicién Ministerial N°58/2020

parala AANC. 2%

Las caracteristicas del examen y las condiciones para
presentarse han variado en respuesta a las nuevas situacio-
nes planteadas y los actuales escenarios:

* Al comienzo, para alcanzar la certificacién era nece-
sario aprobar un examen tedrico y luego un examen
préctico realizando una cirugia en vivo. Posteriormen-
te fue condicién necesaria el haber completado previa-
mente una residencia y presentar un nimero determi-
nado de cirugias realizadas.**

* A partir del afio 2003 se suprimi6 la cirugia en vivo y
s6lo se evaluaba a los postulantes mediante un examen
tedrico, y un examen préctico que consistia en el andli-
sis, discusién y resolucién de casos.

* Desde el afio 2013 se impuso un nuevo requisito como
condicién previa para presentarse al examen tedrico-
préctico: la aprobacién del Curso de Nivelacién on-li-
ne de 1 afio de duracién.?® De los 205 inscriptos que
aprobaron el curso 100 se presentaron al examen de
certificacién del CANC.

* Desde el afio 2015 el Programa Integral de Formacién
Teérica en Neurocirugia on-line de 3 afios de dura-
cién reemplazé al curso anterior.””?® Luego de aproba-
do este programa se les permite a los postulantes pasar
directamente al examen prictico del CANC.2% Ac-
tualmente se estd trabajando para extender el progra-
ma a 4 afos.

* El examen prictico posee las caracteristicas y respeta
la metodologia del Examen Clinico Objetivo Estruc-

turado (ECOE).3%3!

Certificacion por el CANC en Cirugia de Columna
El gran desarrollo de la cirugia de columna generé la ne-
cesidad de crear un curso tedrico y un proyecto para certi-

ficar profesionales en cirugia de columna.’?%

En el afio 2013 se determiné que las condiciones para
esta certificacién serian: ser miembro del CANC, aprobar
el Curso Bianual de Columna Vertebral y Médula Espinal
on-line organizado por el Capitulo de Patologia Raqui-
medular de la AANC y presentar 50 cirugias de columna
avaladas por un miembro titular de la AANC.3

Mantenimiento de la certificacion o revalidacion periddica

La revalidacion al evaluar si un profesional mantiene ac-
tualizados sus conocimientos, habilidades y destrezas ase-
gura la calidad prestacional y la seguridad del paciente.®
En el afio 2019, el MSN determiné que la revalidacién se-
ria obligatoria. A partir de ese afio los certificados profe-
sionales tendrian sélo una vigencia de 5 afios y luego de
ese periodo tendrian que renovarse.*

Para la revalidacién es necesaria la actualizacién per-
manente a través de la educacién médica continua me-
diante un sistema de créditos obtenidos por las actividades
asistenciales, docentes y societarias realizadas.?”

La AANC promueve el proceso de revalidacién perié-
dica a través de la adquisicién de créditos, con el propdsi-
to de alentar y fomentar la actualizacién de las competen-
cias que han sido alcanzadas inicialmente y evaluadas en
el proceso previo de certificacién. Para la revalidacién el
profesional debera adquirir créditos en 3 actividades: asis-
tencial 50%, educativa-cientifica 40% y societaria 10%.
Los créditos presentados deberin reflejar solo la actividad
realizada en los 5 afios previos a la solicitud.

El papel de la AANC al realizar reuniones cientificas
y cursos de actualizacién resulta fundamental para la ad-
quisicién de los créditos necesarios para revalidar.

Poblacion de neurocirujanos

Para lograr condiciones laborables dignas y bien remu-
neradas se debe lograr un equilibrio entre el nimero de
neurocirujanos en actividad, la cantidad de residentes en
formacién y el nimero de habitantes de la Argentina.’ El
estudio realizado por la Federacién Nacional de Neuro-
cirugia claramente ha demostrado que la situacién ac-
tual dista de estar equilibrada. Existe una relacién de casi
2 neurocirujanos por 100.000 habitantes; estos nime-
ros estin muy por encima de lo recomendado internacio-
nalmente. Una de las claras consecuencias del exceso de
neurocirujanos en actividad es que, al residente, una vez
completada su formacidn, le resulta muy dificil ingresar
en el mercado laboral.’

ANALISIS FODA

Definicion
FODA es el acrénimo de Fortalezas, Oportunidades, De-
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bilidades y Amenazas.

El andlisis FODA es un instrumento disefiado para co-
nocer la situacién real y actual de una organizacién. Con-
siste en realizar una lista de sus elementos internos (forta-
lezas-debilidades) y externos (oportunidades-amenazas).

Las fortalezas son los puntos fuertes internos, las opor-
tunidades son las caracteristicas o elementos externos que
se pueden aprovechar, las debilidades son los aspectos in-
ternos que nos juegan en contra y las amenazas son los
riesgos externos por afrontar.

El objetivo del andlisis FODA es crear las estrategias

383 Dichas estra-

necesarias para mejorar la organizacién.

tegias serfan:

*  De éxito: sc6mo usar las fortalezas para aprovechar las
oportunidades?

*  De reaccién: scémo usar las fortalezas para mitigar las
amenazas?

* De adaptacién: scémo aprovechar las oportunidades
para corregir las debilidades?

* De supervivencia: ;cémo mantenernos en pie ain con
las amenazas vistas?

Fortalezas

* Contar con organizaciones nacionales que han esta-
blecido los estindares educativos tedricos y pricticos
minimos que sustentan a la especialidad, asegurando
la calidad en la adquisicién de las competencias profe-
sionales.

* Considerar a la residencia como el sistema de forma-
cién mds apropiado para que un médico graduado ad-
quiera las competencias necesarias para convertirse en
un especialista idéneo.

e Tener un “Marco de Referencia” de las residencias
para contar con una base tedrica que regule y organice
el desarrollo pedagégico de las mismas.

*  Poseer el “Programa de Acreditacién de Residencias”
con el objetivo de que todas las residencias cumplan
con los estindares minimos establecidos y alcancen los
niveles de calidad esperados.

*  Contar con “Programas de Perfeccionamiento Postbd-
sico” para completar la formacién en determinados as-
pectos de la especialidad que durante la residencia no
fueron suficientemente desarrollados.

*  Certificacién de profesionales en neurocirugia general
y cirugia de columna luego de cumplir con requisitos
previos y de aprobar un examen siguiendo las normas
del “examen-clinico-objetivo-estructurado”.

* Contar con un “Programa de Revalidacién” para que
los neurocirujanos puedan mantener sus competencias
originales actualizadas a través de un sistema de crédi-
tos obtenidos por la actividad asistencial, educativa y
societaria realizadas.

* La AANCyel CANC constituyen un espacio que de-
sarrolla los intereses educativos de sus miembros a tra-
vés de integrar los capitulos, participar en cursos, asis-
tir a congresos, publicar sus experiencias en la revista y
colaborar en establecer las bases de los procesos de cer-
tificacién y acreditacién.

+ Tendencia a que exista un examen nacional unificado
de residencias, hecho que supone mayor equidad a la
hora de acceder a un programa de formacion.

Oportunidades

* El ministerio publico acepta que la residencia médi-
ca es el espacio de formacién mds adecuado, dejando a
cargo de las sociedades cientificas la elaboracién de sus
marcos de referencia y los procesos de acreditacién de
las mismas.

* El ministerio publico acepta las residencias “a térmi-
no” o discontinuas.

* El consenso entre neurocirujanos considera que la resi-
dencia médica es el espacio de formacién mds adecua-
do para la especializacién.

* Los procesos de certificacion y revalidacion son acep-
tados en todas las jurisdicciones y se consideran requi-
sitos ineludibles para ejercer la especialidad.

Debilidades

* No todos los profesionales estin asociados a las orga-
nizaciones nacionales.

* En muchos hospitales atin existen las concurrencias.

* No todos los hospitales han empleado el “Marco de
Referencia” para organizar sus residencias.

*  Un namero limitado de residencias se han inscripto en
el “Programa de Acreditacién de Residencias”.

* El numero de “Programas de Perfeccionamiento Post-
basico” no es suficiente para cubrir las demandas.

* En el pais los criterios para la certificacién profesional
no son homogéneos y no todas las jurisdicciones certi-
fican de acuerdo con lo propuesto por las organizacio-
nes nacionales.

* El “Programa de Revalidacién” de l]a AANC no se ha

generalizado atin ni se aplica en todas las jurisdicciones.

Amenazas

*  Oposicién de algunos especialistas a pertenecer a las
organizaciones nacionales.

* Resistencia en algunos hospitales a eliminar definiti-
vamente las concurrencias.

* Aumento del nimero de residentes para cubrir sélo las
necesidades asistenciales de los hospitales desvirtuan-
do el principal propésito de una residencia que es la
formacién del recurso humano.

* Renuencia a disminuir el nimero de programas de re-
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sidencia.

* Resistencia a acreditar las residencias.

* Ausencia de politicas permanentes de Estado que
afecta la continuidad de las politicas educativas por el
recambio constante de autoridades.

* Cierta resistencia en las diferentes jurisdicciones para
aceptar las bases educativas elaboradas por las organi-
zaciones nacionales en los procesos de certificacién.

Estrategias

De éxito

* Considerando que se cuenta con un marco de referen-
cia para la residencia y con un programa de acredita-
cién de las mismas, y que el ministerio publico acep-
ta que las sociedades cientificas se hagan cargo de los
procesos de acreditacién, influir junto con el ministe-
rio para que a través del COFESA se acrediten todas
las residencias del pais en forma obligatoria.

* Realizar acuerdos de homologacién con las diferentes
jurisdicciones para que adopten los criterios de certi-
ficacién y revalidacién propuestos por las organizacio-
nes nacionales.

De reaccion

*  Como la mayoria de los neurocirujanos estin asocia-
dos a las organizaciones nacionales, instarlos a que en
sus jurisdicciones influyan para que sean aceptadas sus
pautas educativas.

* Ante la ausencia de politicas permanentes de Estado
mantener firme los criterios educativos que forman las
bases de los procesos de certificacién y acreditacién.

* Aprovechar la categorizacién de residencias en los pro-
cesos de acreditacién para determinar cudl es inviable
y proceder a cerrarlas y/o invitarlas a iniciar procesos
de optimizacién.

* Ante la renuencia a disminuir el nimero de residencias
proponer convertirlas en discontinuas o a término para
disminuir el nimero de residentes.

De adaptacion

* Aprovechar que el ministerio ptblico acepta que la re-
sidencia es el mejor espacio de formacién para anular
definitivamente las concurrencias.

* Difundir en las diferentes jurisdicciones las bases de
la certificacién y revalidacién para que sean adoptadas
por ellas, mediante convenios que respeten sus parti-
cularidades locales.

De supervivencia

*  Mantener en forma clara las bases educativas de los
procesos de certificacién y acreditacién y difundirlas
permanentemente.

* Insistir ante las diferentes jurisdicciones y el ministerio
publico sobre la necesidad de que los procesos de certi-
ficacién y acreditacion respondan a criterios de calidad.

DISCUSION

La educacién del neurocirujano es una preocupacién glo-
bal. Esto quedé demostrado tanto en las ponencias ex-
puestas durante el simposio desarrollado en Beijing en el
congreso de la World Federation of Neurosurgical Socie-
ties en el afio 2019, como por el crecimiento exponencial
en el nimero de publicaciones sobre educacién que han
aparecido en el PubMed en los tltimos 10 afios utilizando
las palabras clave “Residency” y “Neurosurgery”. La edu-
cacién ha sido y es un proceso costoso tanto por los recur-
sos a emplear como por la necesidad de contar con men-
tores muy motivados y de un gran nimero y variedad de
casos.®

La heterogeneidad en la formacién es un problema glo-
bal que atenta contra la igualdad en la obtencién de re-
sultados. Las diferencias entre paises, relacionadas con el
nimero de centros de formacién, el recurso humano dis-
ponible, el curriculum de los programas, el tipo de entre-
namiento, su duracién y la necesidad de becas post resi-
dencia es marcada.**#

Estas diferencias también se dan dentro de un mismo
pais. Por eso, en Argentina, la AANC se ha preocupado
por lograr un estindar similar en la formacién profesional
en todas las jurisdicciones. Ha sido uno de sus objetivos
primordiales. La creacién del Marco de Referencia, los
diferentes Programas de Acreditacién y los cursos como
sustento teérico de los procesos de certificacién para neu-
rocirugia general y cirugia de columna, y su insistencia en
difundirlos para su aceptacion general apuntan a dicho
objetivo.

En el mundo se considera que el estindar de oro para
lograr una formacién de calidad es la residencia médica
asociada a un programa estructurado.”* En ese sentido,
la AANC estd alineada con el consenso mundial. Lamen-
tablemente, en nuestro pais todavia las autoridades sanita-
rias aceptan, erréneamente, las concurrencias. Como se-
fialamos ut supra en “la situacién educativa actual”, los
reparos en contra de este sistema son numerosos, ademds
de ser inconducente e inmoral ya que se avala la situacién
irregular de que los profesionales ejerzan en escenarios
reales sin su remuneracién correspondiente.

La educacién del neurocirujano no se agota con la con-
clusién de la residencia. Como adultos que son se educan
autodirigiéndose, preguntindose por qué deben aprender
algo antes de hacerlo, contrastando la informacién recibi-
da con sus experiencias y valores previos, disponiéndose
a aprender lo que necesitan saber y lo que son capaces de
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hacer, orientando el aprendizaje hacia problemas relacio-
nados con la vida real y respondiendo al deseo de seguir
desarrollandose.**

Este deseo es absolutamente necesario para mantener
actualizados los conocimientos para la salud y la seguri-
dad de los pacientes. En una especie de auditoria externa
los estados promueven la revalidacién periédica o mante-
nimiento de la certificacién.’® Para realizarla es necesaria
la actualizacién permanente a través de la educacién mé-
dica continua. En este punto es fundamental el papel que
actualmente estd desempefiando la AANC que, al reali-
zar cursos de perfeccionamiento, favorecer el intercambio
cientifico, impulsar la docencia y la actividad societaria,
permite que los neurocirujanos adquieran los créditos su-
ficientes para actualizarse y revalidarse.

Realizar una evaluacién de la situacién actual es im-
prescindible para poder cambiar. Una forma de hacerla es
a través del anilisis FODA. Este es usado en todo tipo
de organizaciones, con o sin fines de lucro, tanto grandes
como pequeiias, pudiendo aplicarse con fines profesiona-
les, organizacionales o personales.*

Si se combinan fortalezas + oportunidades descubrire-
mos la potencialidad de la organizacién y el camino a se-
guir y si se combinan debilidades + amenazas descubrire-
mos las limitaciones a corregir o evitar. La combinacién
de fortalezas + amenazas nos advierten de los riesgos y
con la combinacién de debilidades + oportunidades apa-
receran los desafios.

Una vez hecho el andlisis se podrdn adoptar estrategias
ofensivas (de éxito y adaptacién) y/o defensivas (de reac-
cién y supervivencia).®**#4" Finalmente, hay que saber
que el andlisis FODA solo brinda informacién sobre un
momento determinado de la organizacién y su entorno y,
como la realidad es cambiante, quizds deba repetirse pe-
riédicamente.

CONCLUSIONES

* El profundo anilisis F.O.D.A. nos ha permitido dise-
fiar estrategias para intentar lograr un mejoramiento
de la formacién de los neurocirujanos y, consecuente-
mente, elevar la calidad del ejercicio profesional.

* Contamos con un acuerdo bdsico y undnime que con-
sidera a la residencia médica como el espacio de forma-
cién mds adecuado para la especializacién. Este acuer-
do ha sido clave como un andamiaje sélido en el que
deberan apoyarse las decisiones futuras.

El trabajo realizado durante afios por la AANC y el
CANC en neurocirugia ha creado una arquitectu-
ra organizacional y conceptual consistente. Los do-
cumentos madres como el Marco de Referencia y los
Programas de Acreditacion de Residencias, Perfeccio-
namiento Postbésico, y Revalidacién, elaborados en
base a un marco teérico sélido y con multiples consen-
sos, y los cursos de formacién como requisitos previos
para la certificacidén en neurocirugia general y cirugia
de columna, constituyen las mejores herramientas para
garantizar la mds alta formacién de los profesionales y
la mejor atencién de los pacientes.

Garantizar de manera obligatoria la acreditacién de
las residencias y su respectiva categorizacién, es uno
de los objetivos mds importantes que nos proponemos
en nuestros didlogos permanentes con el MSN, érgano
rector de las politicas publicas en salud de la Nacién.
La categorizacién de residencias en los procesos de
acreditacién, rechazada por quienes temen someterse a
procesos de evaluacién externa como sintoma de la au-
sencia de reconocimiento de sus debilidades, permite
determinar la viabilidad de su continuidad e invitar a
iniciar procesos de optimizacién.

Ante un numero determinado de residencias, las que
superan la cantidad de profesionales formados que el
sistema puede absorber, convertirlas en discontinuas o
a término es una excelente estrategia para disminuir el
numero de residentes y adaptar la cantidad de neuroci-
rujanos a las necesidades de la poblacién y con las posi-
bilidades de insercién laboral.

Las caracteristicas federales de nuestro Nacién, que
avalan la autonomia de las diferentes jurisdicciones,
hacen necesario entonces difundir las bases de la certi-
ficacién y revalidacién para que sean adoptadas por to-
das las provincias mediante convenios que respeten sus
particularidades locales, pero que garanticen a la ciu-
dadania una formacién y atencién homélogas.

La ausencia de politicas permanentes de Estado es una
realidad que, como Nacién, nos interpela y nos obli-
ga a sostener criterios educativos continuos y sélidos,
pues los mismos conformardn las bases de los proce-
sos de certificacién y acreditacién objetivos, equivalen-
tes y ecudnimes, Unica garantia para alcanzar la segu-
ridad del paciente.

Los autores declaran no tener conflictos de interés ni recibir
financiamiento por parte de la industria.
Este es un articulo de acceso abierto bajo la licencia CC BY-NC https.//

creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

BIBLIOGRAFIA

1. Benaim J. Perspectives in international neurosurgery: neurosurgery in
Argentina. Neurosurgery 1978; 2(3):284-6.

2. 'Turjansky L. Historia de la neurocirugia argentina. Rev Argent

3.

Neuroc 2004; 18(S1):S1-518.
Mezzadri JJ, Lemme Plaghos L. El pionero Manuel Balado. Rev
Argent Neuroc 2004; 18 (Supl 1):522-3.

LA EDUCACION DE POSTGRADO ACTUAL EN LA NEUROCIRUGIA DE ARGENTINA. ESTRATEGIAS PARA SU MEJORAMIENTO A PARTIR DE UN ANALISIS

FODA.
Juan José Maria Mezzadri, Alvaro Campero & Norma Tauro

07



REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1: 01-09 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v37i01.497

ENSAYOS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Galafassi HD. Ernesto Patricio Dowling: un iniciador de la
neurocirugia. Rev Argent Neuroc 2004; 18 (Supl 1):524-6.

Clark K. Accreditation and approval of residency positions in
neurological surgery in the United States: an overview. Neurosurgery
1981; 9 (5):601-3.

CANC. Estatuto. Disponible en http://www.aang.org.ar/canc/
estatuto, 2022.

Asociacién Argentina de Neurocirugfa. Quienes somos. Estatutos.
Capitulo I. Objetivos y Consideraciones Generales. Disponible en
http://www.aang.org.ar, 2022.

Asociacién Argentina de Neurocirugia. Quienes somos. Misién.
Disponible en http://www.aang.org.ar, 2022.

Campero A, Ojeda S, Gonzilez Montoro A, Arneodo M, Berra M,
Villalonga JE ;Superavit de neurocirujanos en Argentina? Andlisis
estadistico actual y de los préximos afios. Rev Argent Neuroc 2020;
34(4):337-41.
Asociacién  Argentina  de  Neurocirugia. Quienes  somos.
Subcomisiones. Disponible en http://www.aang.org.ar, 2022.
Asociacion Argentina de Neurocirugia. Educacién. Residencias.
Disponible en http://www.aang.org.ar, 2022.

Resolucién N°1993. Ministerio de Salud y Accién Social. Boletin
Oficial, noviembre 6,2015.

Mezzadri JJM, Tauro N, Goland ], Socolovsky M. Residencia
médica: el camino hacia la confeccién de un marco de referencia en
Neurocirugia. Rev Argent Neuroc 2020; 34(1):1-5.

Asociacién Argentina de Neurocirugia. Educacién. Residencias.
Marco de Referencia. Disponible en http://www.aang.org.ar, 2022.
Ausman JI. Editorial: The condition of neurosurgery in Argentina: a
warning to the rest of us. Surg Neurol 1997; 47:207-8.

Asociacion Argentina de Neurocirugia. Educacién. Residencias.
Programa de Acreditacién de Residencias. Disponible en http://www.
aang.org.ar, 2022.

Disposicién N°26. Ministerio de Salud y Accién Social. Boletin
Oficial, abril 9,2014.

Mezzadri JJM. “Educar” en cirugia de columna II: evolucién en la
neurocirugia nacional frente al cambio permanente y su relacién con la
certificacion. Rev Argent Neuroc 2019; 33(3):160-5.

Asociacion Argentina de Neurocirugia. Fellowships. Disponible en
http://www.aang.org.ar, 2022.

Constitucién de la Nacién Argentina. Santa Fe, agosto 22, 1994.
Boletin Oficial, agosto 23,1994. Id SAIJ: LNS0002665.

Tauro N, Manterola E, Echenique M. Politicas en educacién y salud:
un abordaje desde los marcos normativos. Buenos Aires: E1 Guion
Ediciones, 2021.

Resolucién N°507. Ministerio de Salud y Accién Social. Boletin
Oficial, mayo 11,2011.

Disposicién N°58. Ministerio de Salud y Accién Social. Boletin
Oficial, abril 30,2020.

CANC. Examen de ingreso. Disponible en http://www.aang.org.ar/
canc/examen-de-ingreso/requisitos, 2022.

Libro de Actas/Rubrica 22830-02, folio 14, Colegio Argentino de
Neurocirujanos, 2003.

Libro de Actas n°4, Acta 502, folio 103, Asociacién Argentina de
Neurocirugfa, 2013.

Libro de Actas n’4, Acta 520, folio 152, Asociacién Argentina de

COMENTARIO

El Dr. Mezzadri realiza un minucioso andlisis de la situacién de la educacion de posgrado en el pais, con el objetivo do-

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Neurocirugfa, 2015.

Mezzadri JJM, Goland J. La busqueda de un estindar tedrico en la
educacién de los neurocirujanos de la Argentina. Rev Argent Neuroc
2020; 34(4):342-7.

Libro de Actas n°2, folios
Neurocirujanos, 2016.

Libro de Actas/Rubrica 000-145815, folios 13-14, Colegio Argentino
de Neurocirujanos, 2020.

Harden R, Stevenson M, Downie WW, Wilson GM. Assessment of
clinical competence using objective structured examination. Brit Med
J1975;1(5955): 447-51.

Mezzadri JJ, Gardella JL. Cirugia de columna: scon una nueva
identidad? Rev Argent Neuroc 2003,17(1):39-42.

Mezzadri J]. Proyecto para un titulo de especialista: “neurocirujano
especializado en cirugia de columna”. Rev Argent Neuroc 2010;
24(4):217-22.

CANC. Especialista en Columna. Disponible en http://www.aang.
org.ar/canc/especialista-en-columna, 2022.

Neira J, Tauro N. Los mecanismos de certificacién, mantenimiento y
revalidacién de la profesion médica. ITAE 2019; 21(1):24-34.
Resolucién N°88. Ministerio de Salud y Accién Social. Boletin Oficial,
enero 17,2019.

Asociacién Argentina de Neurocirugia. Miembros. Recertificacién,
2022. Disponible en http://www.aang.org.ar

Betancourt, DF. (19 de abril de 2018). Cémo hacer el anélisis FODA
(matriz FADO) paso a paso + ejemplo prictico. Recuperado el 26 de
octubre de 2022, de Ingenio Empresa: www.ingenioempresa.com/
matriz-foda.

da Silva D. Cémo hacer un analisis FODA y planificar estrategias
exitosas para tu negocio. Disponible en https://www.zendesk.com.mx/
blog/como-hacer-analisis-foda/, 2020.

Kato Y, Liew BS, Sufianov AA, Rasulic L, Arnautovic KL, Dong
VH et al. Review of global neurosurgery education: horizon of
neurosurgery in the developing countries. Chinese Neurosurgical
Journal 2020; 6:19-.

Stienen MN, Netuka D, Demetriades AK, Ringel F, Gautschi OP,
Gempt J et al. Neurpsurgical resident education in Europe — results of
a multinational survey. Acta Neurochir 2016; 158(1):3-15.
Murguia-Fuentes R, Husein N, Vega A, Rangel-Castilla L, Rotta JM,
Quifiofies-Hinojosa A et al. Neurosurgical residency training in Latin
America: current status, challenges, and future opportunities. World
Neurosurg 2018; 120: €1079-97.

Yaeger KA, Munich SA, Byrne RW, Germano IM. Trends in United
States neurosurgery residency education and training over the last
decade. Neurosurg Focus 2020; 48(3): E6.

Longworth N. El aprendizaje a lo largo de la vida en la prictica.
Transformar la educacién en el siglo XXI. Barcelona: Ediciones Paidés
Ibérica, S.A., 2005.

Carreras C. A prender a formar. Educacién y procesos formativos.
Barcelona: Editorial Paidés Ibérica, 2003.

Raeburn A. Anilisis FODA: qué es y como usarlo (con ejemplos).
Disponible en asana.com/es/resources/swat.analysis, 2023.

Pérez Porto J, Merino M. Definicién de FODA - Qué es, significado
y concepto. Definicién. Ultima actualizacién el 12 de octubre de 2021.
Recuperado el 10 de febrero de 2023 de https://definicion.de/foda/

162-5, Colegio Argentino de

ble de describir la situacién actual y proponer estrategias de mejoramiento.

Cabe resaltar tres items:

1. Esta claro el rol del CANC yla AANC en la educacién y certificacién, pero como bien se puntualiza en el articulo

“en el pais los criterios de certificacién profesional no son homogéneos y no certifican las jurisdicciones de acuerdo
al CANC yla AANC?”. La certificacién puede ser entonces obtenida en distintos Colegios Médicos con estdndares
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diferentes de evaluacién, con minima o nula injerencia del CANC o de la AANC, lo cual explica el nimero impor-
tante de neurocirujanos que ejercen sin ser miembros de nuestras asociaciones

2. A pesar de ser, sin duda alguna, la residencia el mejor sistema formativo, se continda utilizando en el ingreso a la
misma en muchas instituciones publicas y privadas, un elemento determinante: la entrevista personal. Esta carece
fundamentalmente de objetividad, resultando muchas veces en juicios de valor personales que inclinan la balanza
hacia uno de los postulantes. Reducir al minimo indispensable el puntaje que esta entrevista otorga seria una medi-
dalégica destinada a atenuar sus efectos finales.

3. Finalmente, un factor decisivo: No existe desde hace décadas un plan de Salud en la Republica Argentina, incluyen-
do la necesidad documentada de neurocirujanos y Servicios de neurocirugia en el pais. El resultado es la desmedida
concentracién de los mismos en CABA y AMBA, como lo refleja el dato del articulo en el que pricticamente dos de
cada tres neurocirujanos argentinos ejercen en esta geografia particular con la consiguiente atomizacién de los dis-
tintos centros formativos. La acreditacién de los servicios por si sola no es suficiente para el control, existiendo cen-
tros debidamente acreditados cuyo nimero de cirugias no asegura en la practica la debida capacitacién del residente.

Se trata en sintesis de un trabajo sumamente interesante, debidamente documentado, que debe movernos en primera
instancia a la reflexién para posteriormente disefiar las mejores estrategias a fin de mejorar o suprimir los aspectos ne-

gativos que se destacan.

Dr. Marcelo Platas
Jefe de Servicio de Neurocirugia HIGA Pte Perén, Avellaneda, Buenos Aires, Argentina
Presidente Honorario. AANC
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Factores que influyen en el grado de resecciéon y
propuesta de escala preoperatoria para el manejo de
meningiomas de base de craneo

Torres, Pilar; Bennum, Guido; Alonso Martina; Matassa Jeronimo;
Sanfilippo Fedra; Bevilacqua, Sebastian

Servicio de Neurocirugia — Sanatorio Giiemes — CABA — Argentina

RESUMEN

Obijetivos: identificar factores que intervienen en el grado de reseccién de los meningiomas de base de craneo y proponer una
escala para calcular la probabilidad de reseccion total.

Materiales y métodos: estudio unicéntrico, observacional, retrospectivo, de pacientes operados en el periodo 06/2018 —
06/2022. Se utilizaron como variables: edad, clinica, localizacion, tamafio, embolizaciéon previa, edema perilesional, calcio
intratumoral, caracteristicas en T2 y T1 e invasiéon 6sea. El grado de reseccién se midié con la clasificacion de Simpson
tradicional y también se dividié en reseccion total (Simpson |, Il y 1ll) y subtotal (Simpson IV y V). Con los resultados se propuso
una escala teniendo en cuenta las variables con significacion estadistica (p < 0.05). Se realiz6 una revision bibliografica del
tema.

Resultados: Se operaron un total de 23 pacientes. Fueron estadisticamente significativas asociadas con el grado de Simpson,
la localizacion (p 0,002) y el tamafio (p 0,001). Asociada con reseccion total y subtotal, la invasion 6sea (p 0,013). Para la escala
utilizamos: localizacién (anterior 1 punto, posterior 2 puntos, medial 2 puntos y medial que involucra seno cavernoso 3 puntos),
tamano (<5 cm 1 punto, >5 cm 2 puntos) e invasién 6sea (no 1 punto y si 2 puntos). Realizamos un analisis inferencial y se
observo asociacion entre la escala realizada y el grado de reseccion (p 0,005).

Conclusion: En nuestro estudio se observd una asociacion entre el tamafio, la localizacién y la invasion 6sea con el grado de
reseccion conseguido. Propusimos una escala para medir la probabilidad de reseccién total.

Palabras claves: andlisis estadistico; base de craneo; escala; estudio unicéntrico; meningioma; Simpson.

Predictive factors in the extent of resection and proposal of a preoperative scale for the management of skull base
meningiomas

ABSTRACT

Objectives: identify factors that intervene in the degree of resection of skull base meningiomas and propose a scale to calculate
the probability of total resection.

Materials and methods: single-center, observational, retrospective study of patients operated in the period 06/2018 - 06/2022.
The following variables were used: age, symptoms, location, size, previous embolization, perilesional edema, intratumoral
calcium, characteristics in T2 and T1 and bone invasion. The degree of resection was measured using the traditional Simpson
scale and was also divided into total (Simpson I, Il, and lll) and subtotal (Simpson IV and V) resection. With the results, a scale
was proposed taking into account the variables with statistical significance (p < 0.05). A bibliographic review of the subject was
carried out.

Results: A total of 23 patients were operated. They were statistically significant associated with Simpson's grade the location
(p 0.002) and size (p 0.001). Associated with total and subtotal resection, the bone invasion (p 0.013). For the scale we use:
location (anterior 1 point, posterior 2 points, medial 2 points and medial involving the cavernous sinus 3 points), size (<5 cm 1
point, >5 cm 2 points) and bone invasion (no 1 point and yes 2 points). We performed an inferential analysis and an association
was observed between the scale used and the degree of resection (p 0.005).

Conclusion: In our study, an association was observed between the size, location and bone invasion with the degree of
resection achieved. We proposed a scale to measure the probability of total resection.

Keywords: meningioma; scale; Simpson; single-center study; skull base; statistic analysis.

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

Los meningiomas constituyen el tumor primario mds fre-
cuente del SNC. Se originan a partir de células menin-
goteliales que se encuentran en la capa aracnoidea de las
meninges, pueden estar asociadas con la duramadre o el
plexo coroideo, y representan el 36 % de todos los tumo-
res del SNC'. Crecen a lo largo de la superficie externa

Pilar Torres
pilyr4@gmail.com
Recibido: marzo de 2023. Aceptado: marzo de 2023.

del cerebro, la médula espinal o, con menos frecuencia,
dentro del sistema ventricular.

Existen 3 grados basados en los criterios de la OMS.
Un 80% son grado 1, benignos y de crecimiento lento; 20
- 25% son grado 2 con mayor probabilidad de recurren-
cia; y un 1- 6% son de grado 3, malignos con potencial
metastasico’.

Se presentan a una edad promedio de 65 afios. El 66%
de los meningiomas cerebrales se dan en mujeres, ascen-
diendo a 90% cuando se localizan en médula espinal®.

Pueden ocurrir ocasionalmente casos en la poblacién
pedidtrica, y en general estin asociados con sindromes

Pilar Torres - https://orcid.org/0009-0003-2668-7592, Guido Bennum - https://orcid.org/0000-0001-7847-0545, Martina Alonso - https://orcid.org/0009-0007-1848-2617, 10
Jeronimo M - https://orcid.org/0009-0000-7709-8112, Fedra Sanfilippo - https://orcid.org/0009-0008-3355-5228, Sebastian Bevilacqua - https://orcid.org/0000-

0002-7788-3206


https://orcid.org/0000-0002-4831-7627
https://orcid.org/0000-0002-4831-7627
https://orcid.org/0000-0002-4831-7627
https://orcid.org/0000-0002-4831-7627
https://orcid.org/0000-0002-4831-7627
https://orcid.org/0000-0002-4831-7627

REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 1: 10-20 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v37i01.502

ARTICULO ORIGINAL

Figura 1: Imagenes representativas de paciente operado de meningioma de base de craneo anterior de surco olfatorio. A: secuencia T1 con contraste de resonancia
magnética, corte axial. B: Misma lesion corte coronal C: corte coronal de imagen posoperatoria. D: abordaje y craneotomia realizada.

genéticos o radiacién infantil*.

La base del crineo es una regién anatémica compleja
que forma el piso de la cavidad craneal. Hay diversos pro-
cesos neopldsicos que pueden manifestarse en la base de
crineo, con diferente distribucién segin su localizacién
sea anterior, media o posterior. Los meningiomas pueden
desarrollarse en cualquiera de sus localizaciones.

La cirugia es el tratamiento de primera linea para la
mayoria de los tumores benignos y malignos de la base
de crineo’.

La reseccién total macroscépica es el paradigma tera-
péutico al que se pretende llegar cuando diagnosticamos
un meningioma. Basado en la reseccién tumoral, su re-
mante residual y de la duramadre infiltrada, Simpson in-
trodujo en 1957 una clasificacién pronéstica para la exten-
sién de la reseccién, que se ha aplicado ampliamente en la
prictica neuroquirdrgica®. Los Grados I, IT y I1I de Simp-
son se pueden definir como reseccién total macroscopica
y se asociaron con una menor recurrencia en comparacién
con el Grado IV y V, definidos como reseccién subtotal”®.

El desafio quirurgico de este tipo de tumor, que como
hemos mencionado suelen ser lesiones benignas en su
gran mayoria, se debe a la dificultosa accesibilidad dada la
anatomia y su proximidad a estructuras neurovasculares
criticas. Para evitar complicaciones muchas veces es nece-
sario realizar una reseccién subtotal y preservar el estado
funcional del paciente’.

Por lo cual la planificacién prequirdrgica y el estableci-
miento de los objetivos de la reseccién tumoral son partes
esenciales, y que deben ser individualizadas, para brindar
un resultado quirdrgico adecuado.

Es de gran utilidad identificar factores predictivos ob-

tenidos en la valoracién preoperatoria que influyan en el
grado de reseccién quirdrgica. El objetivo de este estudio
es identificar estos factores tomando en cuenta caracteris-
ticas, ya sea del paciente o tumorales, que intervienen en
el grado de resecci6én de los meningiomas de base de cra-
neo, y proponer una escala para valorar la probabilidad de
reseccién total.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, re-
copilando datos de historias clinicas de pacientes opera-
dos con abordaje transcraneal de meningiomas de base
de crineo durante el periodo 6/2018 hasta 6/2022 por
nuestro equipo neuroquirurgico del Sanatorio Guemes,
CABA, Argentina.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, sin opera-
ciones previas y con resonancia magnética con contraste y
tomografia de cerebro prequirirgicas.

Se excluyeron pacientes menores de 18 afios, con inter-
venciones quirurgicas previas y con estudios prequirtrgi-
cos incompletos.

Se analizaron caracteristicas epidemiolégicas y clini-
cas del paciente, y caracteristicas del tumor ya sea loca-
lizacién, tamafio, imagenoldgicas y si tiene embolizacién
previa o no. El grado de reseccién se midi6 con la clasifi-
cacién de Simpson tradicional y también se dividi6 en re-
seccion total (Simpson I, IT y III) y subtotal (Simpson IV
y V) (Figura 1).

Luego, con los resultados obtenidos se propuso una es-
cala para graduar la probabilidad de resecabilidad total o
subtotal del meningioma, teniendo en cuenta las variables
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TABLA 1: FRECUENCIA'Y PORCENTAJE DE LAS VARIABLES

Frecuencia Porcentaje
CLINICA
Sintomatico 17 73,9
Asintomatico 6 26,1
EDAD
<40 5 21,7
40-60 9 39,1
>60 9 39,1
LOCALIZACION
Anteromedial 4 17,4
Anterolateral 11 47,8
Medial 1 4,3
Posterior 7 30,4
TAMANO
<3 cm 1 4,3
3-5cm 18 78,3
>5cm 4 17,4
EMBOLIZACION
No 17 73,9
Si 6 26,1
EDEMA PERILESIONAL
No 11 47,8
Si 12 52,2
CALCIO
no 19 82,6
Si 4 17,4
INVASION OSEA
No 21 91,3
Si 2 8,7
T2
Hiper 8 34,8
Iso 10 43,5
heterogeneo 5 21,7
T1
Iso 16 69,6
Hipo 7 30,4
GRADO DE EXERESIS
I 1 4,3
Il 11 47,8
1] 5 21,7
v 5 21,7
Vv 1 4,3

que hayan tenido significacién estadistica (p < 0.05).
Finalmente, se realizé una revisién bibliogrifica a fin
de comparar resultados con otras series.

Protocolos y definiciones de las variables estudiadas
Los pacientes fueron analizados segtin la edad en tres co-
hortes: <40 afios, entre 40 y 60 afios y > de 60 afios. Para
la clinica los pacientes se dividieron en aquellos asinto-
miticos en el momento del diagnéstico y en sintomadticos.
Los meningiomas de localizacién anteromedial se defi-
nieron como aquellos del surco olfatorio, planum esfenoi-
dal y tuberculum sellae. Los anterolaterales son aquellos
que nacen del ala esfenoidal, incluyendo a los del segmen-
to interno o clinoidales, los del segmento medial o ala-
res y los del segmento lateral o pterionales™. Los de lo-
calizacién medial fueron los del seno cavernoso. Y los de
localizacién posterior los meningiomas petroclivales y
del dngulo ponto cerebeloso. Para el tamafio se tomé en
cuenta el mayor valor obtenido en cualquiera de sus did-
metros y se dividieron en <3 c¢m, entre 3y 5 cmy > 5 cm.
Dentro de las caracteristicas que obtuvimos de los estu-
dios por imdagenes recopilamos si se observaba calcio o no
intratumoral, si tenfan edema perilesional, si tenfan in-
vasién 6sea, y sus caracteristicas en secuencia T1 y T2.
También se obtuvo informacién sobre si se realizé o no
embolizacién prequirdrgica. El grado de reseccién se ca-
tegoriz6 segun la escala de Simpson basada en la obser-
vacién intraoperatoria del cirujano y su descripcién en el
parte quirdrgico; también comparando los resultados con
la resonancia con gadolinio control posoperatoria. Siendo
Simpson grado I extirpacién total del meningioma y du-
ramadre, grado II extirpacién total de tumor y coagula-
cién de duramadre, grado III extirpacién total de tumor
sin coagulacién de duramadre, grado IV reseccién parcial
y grado V descompresién o biopsia. Hablamos de resec-
cién total cuando se logré un Simpson I, IT y III, y resec-
cién subtotal con Simpson IV y V.

Anilisis estadistico

Tomando los resultados de las variables estudiadas de
tipo categoriales y con la base de datos obtenida se reali-
z6 un andlisis utilizando estadistica descriptiva frecuen-
tista y estadistica inferencial con chi cuadrado. Se utilizé

el programa SPSS versién 25 o JAMOVI.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Se operaron un total de 23 pacientes de meningiomas de
base de crineo en el periodo estudiado (tabla 1). De ellos
un 95% (n 22) fueron de sexo femenino. Con respecto a la
edad fueron menores de 40 afios un 21.7 % (n:5), entre 40
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TABLA 2: ASOCIACION DE VARIABLES CON GRADO DE
SIMPSON.

(P)

Localizacion 0,002
Edad 0,238
Clinica 0,487
Tamano 0,001
Embolizacion 0,724
Edema 0,172
Calcio 0,600
Invasion 6sea 0,096
T2 0,427
T1 0,213

y 60 afios un 39.1% (n:9) y mayores de 60 un 39.1% (n:9).
Un 73.9% (n:17) tuvieron manifestacion clinica y el 26% se
encontraban asintomdticos en el momento del diagnéstico.

Caracteristicas del tumor
La localizacién més frecuente fue anterolateral con un
47.8% (n:11), luego los posteriores con un 30.4% (n:7),
los anteriomediales 17.4% (n:4) y por dltimo mediales
4.3% (n:1). Fueron menores de 3 cm un 4.3% (n:1) de
los tumores, midieron entre 3 y 5 cm un 78.3% (n:18), y
mis de 5 cm un 17.4% (n:4); siendo menores de 5 cm un
82.6% (n:19).

Un 73.9 % (n:17) de tumores no tuvieron embolizacién
previa a la cirugfa.

Caracteristicas imagenolégicas del tumor

Un 52.2% (n:12) de los meningiomas tenian edema pe-
rilesional y un 17.4% (n:4) presentaban calcio intratumo-
ral. En un 8.7% (n:2) se pudo constatar invasién 6sea. Un
34.8% (n:8) eran hiperintensos en T2, 43.5% (n:10) isoin-
tensos y de caracteristicas hetorogeneas un 21.7% (n:5).
Con respecto a su comportamiento en secuencia T1 un

30.4% (n:7) era hipointensos y 69.6% (n:16) isointensos.

Grado de exéresis

Se logré una reseccién Simpson I en un 4.3% (n:1) de
pacientes, Simpson II en un 47.8% (n:11) de pacientes,
Simpson III y IV en un 21.7% (n:5) respectivamente, y
Simpson V en un 4.3% (n:1).

Resultados estadisticos

Con respecto a los resultados inferenciales, se realizaron

dos tipos de analisis mediante la prueba Chi-cuadrado.
Por un lado, las variables de estudio fueron asociadas

con el grado de exéresis medido con la escala de Simpson

TABLA 3: ASOCIACION CON RESECCION TOTAL O SUBTOTAL.

(9]

Edad 0,814
Clinica 0,091
Localizacion 0,131
Tamafo 0,089
Embolizacién 0,638
Edema 0,408
Calcio 0,231
Invasion osea 0,013
T2 0,705
T1 0,226
TABLA 4: ESCALA PREQUIRURGICA
Localizacion anterior 1
posterior 2
medial 2
medial(C) 3
Tamarfo <5cm 1
>5cm 2
Invasién 6sea No 1
Si 2

tomando los diferentes cinco niveles I, II, III, IV y V (ta-
bla 2). Sélo se encontraron asociaciones con la localiza-
cién y el tamafio, con tamaiios del efecto moderados y al-
tos (V de Crammer).

Por otro lado, se asociaron las variables con las medi-
das de la escala de Simpson divididas como reseccién to-
tal (I, IT y III) reseccién parcial (grado IV y V) (tabla 3).
De esta forma, se encontraron asociaciones entre invasién
6sea y grado, con tamafios del efecto moderados y altos
(V de Crammer). No se encontraron asociaciones entre el
resto de las variables con la escala de Simpson (p > .05).

Escala propuesta

Dado los resultados objetivados y descritos con anteriori-
dad, se encontraron tres variables con significacién esta-
distica a partir del andlisis inferencial: el tamafio tumo-
ral, la localizacién e invasién 6sea.

Para la escala decidimos utilizar las tres variables: lo-
calizacién (anterior 1 punto, posterior 2 puntos, medial 2
puntos y medial que involucra seno cavernoso 3 puntos),
tamafio (<5 cm 1 punto, >5 cm cm 2 puntos) e invasién
6sea (no 1 punto y si 2 puntos) (tabla 4).

Siendo el puntaje minimo 3 y el mdximo 7. Se consi-
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TABLA 5: PUNTAJE DE ESCALA

Grado Puntaje
Alto 3
Moderado 4

Bajo >5

TABLA 6: PUNTAJE DE PACIENTES DE NUESTRO ESTUDIO.

Reseccion Reseccién

Total () total subtotal
3 puntos 11 11 0
4 puntos 10 6 4
5 puntos 2 0 2
Srares
)]
m:
B
2
g
@
: 1
Pun-{aje '

Figura 2: pacientes con distintos grados de exéresis medido en Simpson y su re-
lacion con el puntaje obtenido de nuestra escala.

TABLA 7 Y 8: ASOCIACION ENTRES ESCALA PROPUESTA Y
GRADO DE RESECCION.
Significacion asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,005

deré como alta la probabilidad de reseccién total con un
puntaje de 3, moderada con puntaje de 4 y baja con pun-
taje de 5 o mis (tabla 5).

Del total de nuestra serie (tabla 6) 11 tuvieron un pun-
taje de 3 puntos y su totalidad tuvo reseccién total (Simp-
son I, IT y III); 10 pacientes un puntaje de 4, 6 de ellos
con reseccién total y 4 con reseccién subtotal. Por dltimo,
2 pacientes tuvieron un puntaje de 5 y ambos tuvieron re-
seccion subtotal (Figura 2).

Al realizar un anilisis inferencial se observé asociacién
entre la escala realizada y el grado de reseccién (p: 0,005)
(tabla 7y 8).

DISCUSION

En nuestra serie se operaron 23 pacientes en el periodo
06/2018 - 06/2022; dentro las variables analizadas en-
contramos que tanto la localizacién, el tamaio y la inva-
sién 6sea del meningioma se relacionaban con el grado de
reseccién. Del total de pacientes estudiados se logré una
exéresis completa (Simpson I, IT y I1I) en un 73.8%.

En distintas publicaciones se mostré correlacién entre
la localizacién de los meningiomas y el grado de exéresis
alcanzado, siendo la base de crineo el sitio en que menos
reseccién completa se logra . Meling. y col. en un estudio
de 1148 pacientes, hallaron que en el 68% de los menin-
giomas de base de crineo lograron una exéresis total, en
comparacién con un 89% logrado en los tumores de otra
localizacién'.

En nuestro estudio los meningiomas de base de crineo
anteromedial y anterolateral (que forman en su conjunto
la base de crineo anterior) fueron los de mejor grado de
exéresis obtenido, medido en escala de Simpson. Actual-
mente hay revisiones en que describen mds resecabilidad
en tumores de base anterior en comparacién con aquellos
de base media o posterior'.

Si bien cuando hablamos de base de crineo anterior no
podemos obviar el avance del abordaje transnasal endos-
cépico para el manejo de esta patologia, y aunque no deja
de haber controversias, hay estudios en los que se ha ob-
servado un aumento en el grado de reseccién en el abor-
daje transcraneano y menores comorbilidades en compa-
racién con el abordaje endoscépico®. De todas formas, en
los de pequefio tamafio el abordaje endoscépico transna-
sal para muchos equipos neuroquirdrgicos suele ser la in-
dicacién primaria®.

En nuestra serie el tamafio del meningioma se relacio-
n6 con el grado de exéresis, mas de un 78% de los tu-
mores menores de 5 cm tuvieron una reseccién comple-
ta. Varios estudios tomaron como corte 5 cm para hablar
de meningiomas de gran tamaiio y describieron que, so-
bre todo en base de crineo, el tamafio influye en el grado
de exéresis'®!”18,

La invasién 6sea puede ser un predictor preoperatorio
de la extensién de la reseccion quirdrgica®. Una serie que
incorporé datos de 1469 meningiomas y analizé factores
predictivos relacionados con la extensién quirtrgica de la
reseccién concluyé que la clinica, la ubicacién en la base
del crineo y la invasién dsea fueron predictores significa-
tivos de un bajo grado de reseccién (Simpson IV y V).

En nuestra muestra se observé asociacién entre inva-
sién Gsea y grado de exéresis, todos los pacientes con in-
vasién (8%) tuvieron una reseccién subtotal.

Distintos estudios describieron que en los pacientes de
edad avanzada los resultados posoperatorios desfavorables
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Figura 3: Paciente con meningioma de base de craneo anteromedial (AM) (1 punto), tamafio menor de 5 ¢cm (1 punto), sin invasion dsea (1 punto), puntaje total: 3, alta
probabilidad de reseccion total. A: localizacion de lesion en base de craneo. B: reconstruccion 3D con abordaje. C: resonancia con contraste corte sagital prequirdrgica.
D: resonancia con contraste corte sagital posquirdrgica con reseccion total.

se relacionan mds con el estado funcional previo y las co-
morbilidades y no tanto con el grado de exéresis medi-
do en Simpson?"**#. Sin embargo, el principal predictor
de un mal resultado funcional posquirdrgico son las com-
plicaciones intraoperatorias en si, que se observan en un
mayor porcentaje en pacientes afiosos**. Por lo cual la re-
seccién subtotal con citorreduccién adecuada a cambio de
una mayor seguridad para los meningiomas localizados
cerca de estructuras neurovasculares complejas, suele ser
preferible en estos pacientes. En nuestro estudio no se ob-
servé una relacién entre el grado de Simpson y la edad.

Si bien en este trabajo no se observé relacién entre la
clinica del paciente, es decir si se encuentra sintomdtico o
asintomidtico en el momento del diagndstico, con el gra-
do de exéresis; en un estudio reciente® los pacientes sin-
tomadticos lograron un grado de exéresis mds bajo en com-

paracién con los asintomadticos.

En nuestros resultados la embolizacién prequirdrgica
no se relaciond con el grado de reseccién. En la revision
realizada no se encontré ningun beneficio directo asocia-
do al grado de exéresis de meningiomas embolizados antes
de la operacién®. Ha habido intentos de objetivar la mejor
indicacién de embolizacién prequirdrgica y sus beneficios
segun el tamafio y la vascularizacién del meningioma. Se
ha realizado recientemente un indice de vascularizacién
midiendo el vacio de flujo del meningioma obtenido de un
T2 volumétrico, y se observé un mejor control del sangra-
do en pacientes con alto indice y con embolizacién previa
en comparacién con los no embolizados®.

Segun la bibliografia entre el 38 y el 67 % de los me-
ningiomas tiene edema perilesional?’. No encontramos
relacion entre el grado de exéresis y la presencia de ede-
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Figura 4: Paciente con meningioma de base de craneo anterolateral (AL) (1 punto), tamafio mas de 5 cm (2 puntos) sin invasion dsea (1 punto), total: 4 puntos, mode-

rada probabilidad de reseccion total. A: localizacion de lesion en base de craneo. B: resonancia con contraste corte sagital prequirdrgica. C: imagen intraoperatoria en
donde se observa meningioma con plano aracnoideo. D: vaciamiento y reduccion de tamafio con bisturi hoja 11. E: reseccion parcial de duramadre y coagulacion de la

misma. F: lodge quirtirgica sin remanente tumoral, reseccion Simpson 2.

ma en los tumores dentro de nuestro trabajo. Vignes et al
en estudio de 30 pacientes en donde relaciona el edema y
el prondstico en la cirugia de los meningiomas, concluye
que la presencia de edema afecta el pronédstico quirdrgi-
co y conflere un mayor riesgo de morbilidad y complica-
ciones postoperatorias, pero no realizaron una correla-
cién directa entre meningiomas con edema perilesional y
grado de exéresis®®. Si se ha observado que un alto volu-
men de edema se correlaciona con una mayor incidencia
de recurrencia, independientemente del tipo biolégico y
el grado histolégico®.

Aproximadamente el 15 % de los meningiomas pue-
den presentar diferentes patrones de calcificacién. Zhang
et al*® en un reporte de 58 casos logaron una reseccién
Simpson Grado I-II en 52 casos y III en 6. La calcifi-
cacién se asocié con meningiomas de alto grado y se ha
demostrado que los tumores no calcificados pueden tener
un mayor potencial proliferativo que los tumores calcifi-
cados®. En nuestro estudio no se observé relacion entre
el grado de reseccién y el calcio intratumoral.

Dado la importancia que tiene conocer el tipo de con-
sistencia tumoral a la hora de abordar esta patologia, se ha
intentado predecir la misma en estudios prequirtrgicos,
asi como se han propuesto scores intraoperatorios®?. Hay
diversos trabajos que relacionaron la hiperintensidad en
T2 con tumores blandos; la misma puede estar relaciona-
da con un mayor contenido de agua. Mientras que la se-
fial mds baja en T2 para tumores duros podria deberse a
menos agua y mds contenido de coldgeno y calcio. Aun-

que hay varios articulos que muestran el indicio de la se-
fial T2 para predecir la consistencia, todavia no es un mé-
todo validado®.

Asi mismo, en la mayoria de los trabajos revisados no se
ha encontrado que exista una asociacién entre T1 y la con-
sistencia del meningioma. Sin embargo, Hoover et al en-
contré que los meningiomas que eran hiperintensos en T2
e hipointensos en T tenian mds probabilidad de ser blan-
dos, mientras que los que eran hipointensos en T2 e isoin-
tensos en T1 probablemente eran firmes*. La elastogra-
fia es una técnica nueva que aprovecha el hecho de que un
proceso patoldgico altera las propiedades elasticas del te-
jido afectado. Este cambio en la elasticidad se detecta y
se visualiza mediante RM utilizando ondas transversales
para evaluar el desplazamiento del tejido en todas las di-
recciones®. La elastografia demostré tener un buen gra-
do de precisién a la hora de predecir la consistencia de los
meningiomas asi como de otro tipo de tumores®. Si bien
ain no se encuentra disponible, es una herramienta a tener
en cuenta cuando su accesibilidad deje de ser limitada®.

En nuestro anélisis ya se la hiperintensidad en T2 o la
hipointensidad en T1 no se correlacionaron con el grado
de exéresis; y analizando luego a los pacientes en que se
combinaban hiperintensidad en T2 e hipointensidad en
T1 tampoco se observé relacién con la reseccion.

Dado que el prondstico y la sobrevida del paciente difie-
re notablemente si el meningioma es grado I, IT o III de la
OMS, es importante saber que muchos factores que com-
plejizan la reseccion total también son factores que se aso-
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Figura 5: Paciente con meningioma de base de craneo petroclival (PC) (2 puntos), en su diametro maximo midi6 5 cm (2 puntos) sin invasion dsea, total: 5 puntos, baja
probabilidad de reseccion total. A: localizacion de lesion en base de craneo. B: abordaje realizado combinado. C: resonancia con contraste corte sagital prequirtrgica. D:
resonancia con contraste corte sagital posquirdrgica con reseccion subtotal de lesion.

cian con sospecha de malignidad. La clinica, el tamaiio, el
edema perilesional, la irregularidad y heterogeneidad, asi
como aspectos imagenoldgicos basados en el ADC, mos-
traron ser factores que aumentan la probabilidad de ma-
lignidad del meningioma; asi como la localizacién fuera
de base crineo®***. Dentro de las diferentes caracteristi-
cas el tamafio es el inico que tuvo importancia estadistica
a la hora de la reseccién subtotal en nuestra serie*!.

Se observo que la recurrencia de los meningiomas, in-
dependientemente de su localizacién, varia segin el grado
de malignidad solo a partir de una reseccién Simpson IV.

Si bien propusimos una escala con datos prequirdrgi-
cos, el aporte de los estudios de histomoleculares nos da
un prondstico mds adecuado, por lo cual es preciso tener-
los en cuenta. Los estudios que se centran en los factores
que predicen la recurrencia del meningioma después de
la reseccién subtotal sugieren que la reduccién al minimo
del volumen tumoral residual de menos de 4 a 5 cm3 po-
dria estar asociada con una mayor supervivencia libre de

recurrencia. El objetivo debe ser minimizar el volumen
residual de modo que sea susceptible de radiocirugia po-
soperatoria. Algunos autores incluso han demostrado que
la combinacién de radioterapia con reseccién subtotal se
asocia con tasas de supervivencia libre de recurrencia y
global similares a las de la reseccién total®.

Luego del analisis estadistico propusimos una escala de
graduacion preoperatoria, con la cual segun el puntaje to-
tal obtenido podemos inferir la probabilidad de exéresis
total. Para la escala utilizamos la localizacién, el tama-
fio y la invasién ésea como parimetros (Figura 3,4 Y 5).

Dentro de localizacién, los meningiomas de seno ca-
vernoso tuvieron un puntaje superior (3 puntos). La jus-
tificacion de esta particularidad se basa en que, dado la
dificultad y las complicaciones que implican la cirugia, la
tendencia actual es la descompresién seguida de radio-
cirugia®.

Se han intentado realizar con anterioridad distintas es-
calas*,
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Una de los més difundidas es el de Magitll. y col. de
los meningiomas de tuberculum sellae. Propusieron una
puntuacién basada en el tamafio del tumor, la invasién
del canal 6ptico y el encapsulamiento arterial que podria
predecir el EOR (extent of resection) y los resultados vi-
suales posoperatorios. Utilizé al igual que nosotros el ta-
mafio tumoral, pero observaron que un tamafio tumoral
mds bajo se asocié significativamente con una visién me-
jor o estable después de la operacién, no asi con la exten-
sién de la reseccién®.

Si bien con las particularidades del tumor que nos ha-
cen llegar a un puntaje bajo o alto ya se puede deducir si
la cirugia va o no a brindar una reseccién total; pensamos
que, con una escala sencilla, ficil de realizar y con infor-
macién que se obtiene sin mucha complejidad dentro de
la evaluacién prequirdrgica se puede dicotomizar el resul-
tado esperado rdpidamente y de esa forma planificar la ci-
rugia teniendo en cuenta objetivos realistas. También nos
puede ayudar para saber que herramientas, ya sean diag-
nosticas, intraquirurgicas y posquirdrgicas se pueden lle-
gar a requerir. Teniendo como fin brindarle al paciente un
tratamiento adecuado y con la menor morbilidad posible.

CONCLUSION

Dentro de los procedimientos mds complejos de la espe-
cialidad neuroquirdrgica, sin duda, se encuentran las ci-
rugias de los meningiomas de base de crianeo. Lograr el
mayor grado de reseccién con la menor morbilidad poso-
peratoria siguen siendo los objetivos perseguidos en este

tipo de cirugfa. Teniendo en cuenta las diferentes parti-
cularidades del tumor, asi como del del paciente y sus co-
morbilidades, muchas veces no solo es necesario si no que
es beneficioso realizar una reseccién subtotal. Para obte-
ner buenos resultados brindando una planificacién indivi-
dualizada, es importante tener en cuenta las distintas ca-
racteristicas que influyen en la cirugia y que nos permiten
predecir el grado de exéresis, y de esta forma adelantarnos
a los resultados quirdrgicos y el requerimiento de trata-
miento adyuvante.

En nuestro estudio se mostré una relacién estadistica-
mente significativa entre la localizacién (0,002), el tama-
fio (0,001) y la invasién ésea (0,013) del meningioma con
el grado de exéresis conseguido. Propusimos una escala
sencilla para poder medir la posibilidad de reseccion total
tomando en cuenta estas variables

Limitaciones

Dado el bajo nimero de pacientes (n23) por tratarse de
una patologia poco frecuente puede que las asociaciones
entre variables estén sesgadas, y lleven a una alta probabi-
lidad de cometer error de tipo II (que existan diferencias,
pero no puedan ser detectadas por los andlisis inferen-
ciales), y una baja potencia estadistica. Conjuntamente,
comprendemos sus limitaciones al tratarse de un estudio
observacional retrospectivo.

El autor no declara conflicto de intereses
No recibié financiamiento
Este es un articulo de acceso abierto bajo la licencia CC BY-NC bttps://
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RESUMEN

La lepra, o enfermedad de Hansen (EH), es una enfermedad infectocontagiosa crénica de evolucion lenta, causada por el bacilo
Mycobacterium Leprae. Resulta un problema de salud importante en areas endémicas con un gran impacto en la calidad de
vida de los pacientes.

Actualmente, se presenta como una causa infrecuente de neuropatia en nuestra regién, pero su sospecha diagnéstica y su
tratamiento precoz repercute a nivel pronéstico y funcional. Nuestro objetivo es analizar un caso Unico de Enfermedad de
Hansen en nuestro pais, haciendo enfoque en la presentacion clinica y el abordaje médico-quirdrgico.

Se presenta un paciente con un cuadro de debilidad progresiva de mano izquierda y una lesién de piel cronificada a nivel de
codo, cuyos hallazgos clinicos, neurofisiolégicos e imagenolégicos fueron concordantes con una lesién del nervio cubital por
atrapamiento en el conducto epitrocleo-olecraneano. La anatomia patolégica mostré un proceso granulomatoso crénico y la
baciloscopia fue positiva para bacilos acido-alcohol resistentes con coloracion de Hansel positiva, haciéndose diagnéstico de
mononeuropatia cubital secundaria a infeccién por M. Leprae. Dada la severidad del compromiso nervioso, se realiza cirugia de
nervio periférico con epineurotomia y descompresion nerviosa.

En el caso de nuestro paciente con neuropatia cubital secundaria a enfermedad de Hansen, la cirugia descompresiva fue
exitosa en el alivio del dolor, mostrandose como una opcién terapéutica de relevancia en este tipo de pacientes.

Palabras clave: Lepra, Enfermedad de Hansen, Neuropatia cubital, Cirugia de nervio periférico
Focal presentation leprosy in a patient with ulnar mononeuropathy in Uruguay

ABSTRACT

Leprosy, or Hansen disease, is a cronic infectious-contagious illness of slow progression that is caused by the bacillus
Mycobacterium Leprae. It continues to be a major health problem in endemic areas and has a great impact on the quality of
life of patients who suffer from it. It is currently presented as an infrequent cause of neuropathy in our region, but its diagnostic
suspicion and therefore its early treatment have repercussions at the prognostic and functional level. Our goal is to analyze a
unique case of Hansen's disease in our country, focusing on the clinical presentation and the medical-surgical approach. We
present a patient with progressive weakness of the left hand and a chronic skin lesion at the level of the elbow, whose clinical,
neurophysiological and imaging findings were consistent with an ulnar nerve injury due to entrapment in the epitrochlear-
olecranon canal. The pathology showed a chronic granulomatous process; then bacilloscopy was performed, which was positive
for acid-fast bacilli with positive Hansel staining, making a diagnosis of ulnar mononeuropathy secondary to infection by M.
Leprae. Given the severity of the nerve involvement, peripheral nerve surgery with epineurotomy and nerve decompression was
performed.

In the case of our patient with ulnar neuropathy secondary to Hansen's disease, decompressive surgery was successful in
relieving pain, proving to be a relevant therapeutic option in this type of patient.

Key words: Leprosy, Hansen disease, ulnar neuropathy, peripheral nerve surgery

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La lepra, o enfermedad de Hansen (EH), es una enfer-
medad infectocontagiosa crénica de evolucién lenta' cau-
sada por el bacilo del complejo M. Leprae, que incluye a
Mycobacterium Leprae y Mycobacterium Lepromatosis.?
Resulta un problema de salud importante en dreas endé-
micas con un gran impacto en la calidad de vida de los
pacientes que la padecen.

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud

(OPS) y la Comisién Honoraria para la Lucha Anti-

Santiago Giménez
gimsel51@gmail.com
Recibido: febrero de 2023. Aceptado: febrero de 2023.

tuberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLAEP),
Uruguay tiene una muy baja tasa de prevalencia de en-
fermedad de Hansen (EH). Se presentan en nuestro pais
unos 10 casos por afio, siendo las regiones del noroeste
del pais las mds afectadas: Artigas, Paysandi, Rio Ne-
gro, Salto y Rivera.!

M. Leprae y M. Lepromatosis son bacilos dcido-alco-
hol resistentes de crecimiento lento, intracelulares obliga-
torios, que muestran predileccién por la infeccién de ma-
créfagos, células endoteliales y células de Schwann.!

La trasmisién es de persona a persona y se da entre una
persona que cursa la enfermedad, sin tratamiento, y un
huésped susceptible al permanecer en contacto intimo
prolongado, a través de las gotas de flugge que se gene-
ran en las vias respiratorias al hablar, estornudar o toser.!
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La enfermedad tiene multiples presentaciones, sien-
do la mds frecuente el compromiso dermatolégico, pero
también pudiendo afectar el nervio periférico y el ojo,
entre otros.

Dentro de las presentaciones neuroldgicas es caracteris-
tica la mononeuritis o mononeuritis multiple, estando las
manifestaciones clinico-patolégicas sujetas a la respues-
ta inmune del huésped a la infeccién. La forma de inicio
mads frecuente es la afectacién sensitiva con predominio
de afectacién de la fibra fina.’

En 1960, Ridley y Jopling proponen una clasificacién
basada en criterios clinicos, histolégicos e inmunoldgicos.
Este sistema clasifica a la EH como Lepra Tuberculoi-
de (T'T) en un extremo del espectro y Lepra Lepromato-
sa (LL) en el otro extremo, existiendo formas intermedias
como la borderline Tuberculoide (BT), Borderline Bor-
derline (BB) y Borderline Lepromatoso (BL).*

Si bien el tratamiento sigue basindose en la politera-
pia con Rifampicina, Clofazimina y Dapsona, en aquellos
pacientes que presentan formas tuberculoides con neuro-

patias severas, se puede obtener beneficio de la cirugia de
nervio periférico, la cual se basa en la epineurotomia, li-

Figura 1: A la izquierda y a la derecha arriba se observa la postura en hiperex-
tension de articulaciones metacarpofalangicas y flexion de falanges distales, ca-
racteristico de lesiones del nervio cubital (garra cubital). A la derecha abajo se
observa la atrofia de musculatura intrinseca de la mano, que predomina en emi-
nencia hipotenar.

beracién de dreas de atrapamiento, identificacién de abs-
cesos y evacuacion de los mismos.®

A continuacién, analizaremos el caso de un paciente de
71 afios que se presenta con una mononeuropatia del ner-
vio cubital con atrapamiento en el canal epitrécleo-ole-
craneano, secundaria a enfermedad de Hansen, compati-
ble con una forma Tuberculoide.

CASO CLINICO

Se reporta el caso de un paciente de 71 afios, masculino,
jubilado de la construccién, procedente de Rio Negro,
del medio rural, en Uruguay. Presentaba como antece-
dentes personales médicos diagndstico de Diabetes Me-
llitus tipo II, en tratamiento con hipoglicemiantes orales
con buen control.

Referia historia previa de consumo de tabaco, estando
al momento de la consulta en abstinencia. Negaba ante-
cedentes de exposicién a otros téxicos o firmacos. Ne-
gaba sintomas sugestivos de otras enfermedades autoin-
mune-sistémicas ni historia vinculada a enfermedades
neoplasicas. No referia viajes recientes al extranjero.

Es valorado por cuadro de un afio de evolucién de debi-
lidad progresiva de mano izquierda con compromiso pre-
dominante de cuarto y quinto dedo, afectindose la oposi-
cién con el pulgar y generando dificultad en la realizacién
de tareas. Negaba afectacién sensitivo-motora en otras re-
giones, ni elementos de disfuncién autonémica. No pre-
sentaba trauma previo.

Posteriormente, agrega signos fluxivos extensos en
MSI que inician en pliegue de codo y se extienden a ante-
brazo, sin fiebre, recibiendo tratamiento antibiético para
microorganismos de piel, sin mejoria, manteniéndose en
la evolucién una lesién de piel hipopigmentada crénica.

Junto con el inicio del cuadro motor, el paciente pre-
senté dolor fulgurante, tipo corriente eléctrica, intenso,
a nivel de cara antero-interna de antebrazo, eminencia

Figura 2: Lesion de piel tipo eczema local a nivel de pliegue de codo con extension a cara antero-interna de antebrazo.
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Figura 3 a y b: Estudio de neuro-conduccion de MSI donde se observan signos de denervacion total en territorio de inervacion de nervio cubital (NC) izquierdo. La con-
duccion motora de NC izquierdo presentaba latencia prolongada en el pufio, con amplitud muy disminuida, no obteniéndose respuesta en codo. La conduccion sen-
sitiva del NC izquierdo no se obtiene. A su vez, el paciente asociaba hallazgos compatibles con una neuropatia del nervio mediano izquierdo sensitivo-motora, con
caracteristicas evocadoras de un atrapamiento en el pasaje por el tnel carpiano, de mediana a severa entidad, sin relacion al caso actual. Estos hallazgos fueron com-
patibles con una severa neuropatia del NC izquierdo, de probable topografia en el codo.

hipotenar y tres dltimos dedos de mano ipsilateral, in-
capacitante, lo que motivé su consulta y que, en su evo-
lucién, se comporté como refractario a diferentes opcio-
nes terapéuticas.

Los hallazgos del examen fisico se limitaban a su
miembro superior izquierdo, donde se observaba en mano
hipotrofia predominante de eminencia hipotenar y pos-
tura caracteristica en extensién de articulaciones meta-

carpofaldngicas y flexién de articulaciones interfalingicas
distales (garra cubital) (Figura 1). Se constata paresia de
musculatura intrinseca de la mano siendo la misma de se-
vera entidad en la abduccién del quinto dedo e interdseos.
Se encuentra ademds alodinia e hipoestesia en territorio
cubital de la mano, con hiporreflexia del cubito pronador.

A suvez, en el examen extra-neurolégico se observa ec-
zema en regién posterior y medial de codo, con extensién
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Figura 4: Resonancia Magnética de MSI con cortes axiales ponderados en se-
cuencia STIR, donde se observa un proceso patoldgico con caracteristicas quis-
ticas a nivel del conducto epitrdcleo-olecraneano. En la flecha se logra visualizar
el engrosamiento del nervio mediano.

a cara antero-interna de antebrazo (Figura 2). El proceso
fluxivo a dicho nivel impedia aproximarse a saber si habia
un nervio palpable.

Estudios paraclinicos

Neurofisiologia

Con planteo de mononeuropatia de nervio cubital iz-
quierdo se realiza Electromiograma y Estudio de Neu-
ro-conduccién donde se observan signos de denervacién
total en territorio de inervacién de nervio cubital (NC)
izquierdo compatibles con una severa neuropatia del NC,
de probable topografia en el codo (Figura 3 ay b).

Rutinas

Las rutinas sanguineas con hemograma, funcién renal,
ionograma y PCR fueron normales. Destacaba velocidad
de eitrosedimentacién (VES) de 46 mm/h, elevada. Las
serologias para sifilis y VIH fueron negativas.

Imagenologia

Se realiza Resonancia Magnética de MSI con cortes pon-
derados en T1 y secuencias STIR, que evidencié un pro-
ceso patoldgico a nivel de codo, en intima relacién con
nervio cubital en su trayecto en el conducto epitrécleo-
olecraneano, con caracteristicas quisticas secundarias a
proceso inflamatorio/infeccioso cronificado (Figura 4).

Anatomia patoldgica

La biopsia de piel mostré a nivel de la dermis granulo-
mas con presencia de una empalizada periférica con ma-
crofagos, células epiteliales y células gigantes multinu-

cleadas, en relacién con un proceso crénico granuloatoso

(Figura 5).

Microbiologia

La baciloscopia con fluorescencia fue positiva para baci-
los 4cido-alcohol resistentes, realizindose coloracién de
Hansen la cual fue positiva. El genexpert no detecté aci-
dos nucleicos del complejo Mycobacterium tuberculosis.

Abordaje terapéutico/cirugia de nervio

Se realiza diagndstico de Enfermedad de Hansen, ini-
cidndose tratamiento por 6 meses con rifampicina, dap-
sona y clofazimina, el cual tuvo que ser discontinuado por
intolerancia digestiva e insuficiencia renal.

Dada la severidad del cuadro clinico y la forma de pre-
sentacién compatible con lepra tuberculoide se decide pro-
gramar exploracién quirtrgica del nervio cubital para rea-
lizar epineurotomia y descompresién del nervio (Figura 6).

La evolucién del paciente luego del procedimiento qui-
rirgico fue la mejoria del dolor, manteniéndose trata-
miento con gabapentina, persistiendo la secuela motora.

DISCUSION

Algo interesante sobre la Enfermedad de Hansen es su
variabilidad de presentaciones clinicas debido a la com-
pleja interaccién entre M. Leprae y el huésped, y los dife-
rentes mecanismos de dafio del nervio periférico.

En el caso presentado, la lesién local de piel y la pre-
sencia de un dolor intolerable para el paciente fue la pista
diagnéstica que guié el estudio.

Creemos que nuestro caso presenta caracteristicas que
podrian clasificarlo dentro de una forma Tuberculoide,
dado que present6 una lesién unica de piel caracteristi-
ca (placa hipopigmentada con bordes definidos, anesté-
sica),6 con compromiso severo de nervio cubital, con en-
grosamiento del mismo, siendo éste el nervio periférico
mis frecuentemente afectado en estas formas.®

Ademais de los sintomas deficitarios causados por la
lesién nerviosa, los pacientes con la forma tuberculoi-
de sufren dolor neuropitico incapacitante, sobre todo si
el nervio sufre engrosamiento en algin sitio de potencial
atrapamiento, como sucede con el nervio cubital en su pa-
saje por el canal epitrécleo-olecraniano.

Aunque la base del tratamiento de la EH es médico en
base a politerapia, los pacientes con la forma tuberculoide
se pueden beneficiar con cirugia.’ La misma consta de la
epineurotomia, liberacién de 4dreas de atrapamiento, iden-
tificacién y evacuacién de abscesos. Esto logra una des-
compresién de las fibras sensitivas con mejoria franca del
dolor, como sucedié con nuestro paciente.

El tratamiento quirtrgico debe recomendarse ante el
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Figura 5: Anatomia patoldgica de lesion: En la imagen A se aprecia al topografico la reaccién granulomatosa a nivel de la dermis papilar. (HE 10 x), en la imagen B se
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confirma la naturaleza inflamatoria granulomatosa, tuberculoide con algunas células gigantes con nucleos en corona o de tipo Langhans. (HE 25x). En la imagen C se

puede apreciar las células gigantes tipo Langhans a mayor aumento (40 X).
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cada de Osborne.

Figura 6: Se realizd incision por detras del canal epitrdcleo-olecraneano, se resec la piel en el sitio en donde estaba la fisti

BBk e s -
ula cutanea y posteriormente se abrid la ar-

Al tener el nervio expuesto, se vio que este estaba engrosado y se constato la salida de liquido caseoso del nervio. Se realiz6 epineurotomia amplia en el trayecto ex-
puesto y hasta encontrar nervio con aspecto normal. Posteriormente se realizo el cierre de planos de cubierta.

fallo del tratamiento médico, la recaida del dolor neuro-
patico al reducir corticoides, neuritis plantar con tlceras
en planta de pie, en pacientes con forma tuberculoide y
ante peoria de la evaluacién dermato-neuroldgica.’

En un estudio llevado a cabo en Brasil que involucré
90 descompresiones nerviosas, se vio una mejoria no sélo
del dolor sino del score motor valorado segun la escala del
Medical Research Council.®

CONCLUSIONES

de formas neuriticas puras.

El tratamiento continda siendo la politerapia con Dap-
sona, Clofazimina y Rifampizina, sin embargo, en pa-
cientes que se presentan con mononeuropatias dolorosas
con dificil manejo, la cirugia de descompresién nervio-
sa se muestra como una opcién terapéutica con buenos
resultados. El pronéstico dependerd de la precocidad del
inicio del tratamiento y el déficit alcanzado previo al ini-
cio de éste.

La Enfermedad de Hansen tiene baja incidencia en nues-
tro pais, requiriéndose una alta sospecha clinica para el
diagndstico.

La presentacién con neuropatia suele acompafiarse de
lesiones de piel caracteristicas que pueden guiar el cami-
no diagnéstico, aunque existe en la literatura descripcién
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la autoria y/o la publicacion de este articulo.
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Estudio sobre la prevalencia del dolor en pacientes
hospitalizados en el Servicio de Neurocirugia del

Hospital Universitario de Getafe, en Madrid
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RESUMEN

Objetivos: El objetivo ha sido la medida de prevalencia e intensidad del dolor agudo en pacientes hospitalizados en el Servicio de
Neurocirugia de un Hospital Terciario, utilizando una escala verbal numérica, la Escala Visual Analégica (EVA) para su evaluacion.
Material y métodos: Estudio observacional, transversal y prospectivo para evaluar el dolor agudo. Se utiliza una EVA de 0 a 10,
considerando 0 la ausencia de dolor, 1-2 (dolor leve), 3-5 (dolor moderado), 6-8 (dolor intenso) y 9-10 (dolor insoportable). Se incluyen
todos los pacientes ingresados en planta durante noviembre de 2019 y se excluyen aquellos con limitaciones para entender o evaluar
el dolor seguin EVA.

Resultados: Del total de 120 pacientes ingresados en planta durante el periodo de estudio, son excluidos 40 por no cumplir los
criterios de inclusién. Se analizan 80 pacientes que presentan elevada prevalencia de dolor (76,61%), con una puntuacién media de
3,47 + 0.78. De los que refieren dolor, en un 20% es leve, 40% moderado y 40% intenso. Por patologias los valores més elevados
corresponden a post-intervencion. Los protocolos analgésicos del Hospital se aplicaron en todos los casos y ningin paciente
acudié a urgencias por dolor tras el alta hospitalaria. La principal limitacién del estudio fue que no en todos los pacientes se recogid
adecuadamente la puntuacion EVA.

Conclusiones: La prevalencia de dolor en una planta de neurocirugia es elevada (76,61%), con unas puntuaciones medias (3-4,
dolor moderado) que requieren mejorar nuestras estrategias analgésicas y la medicion del mismo. Las enfermedades malignas, de
predominio intracraneal, se asociaron con mayor dolor.

Palabras clave: Dolor. Escala visual analégica. Hospitalizacion. Neurocirugia. Protocolos clinicos.

Study on the prevalence of pain in patients hospitalized in the Neurosurgery Service of the University Hospital of Getafe,
in Madrid

ABSTRACT

Objectives: The objective has been to measure the prevalence and intensity of acute pain in hospitalized patients in the Neurosurgery
Service of a Tertiary Hospital, using a numerical verbal scale, the Visual Analogue Scale (VAS) for its evaluation.

Material and methods: An observational, cross-sectional and prospective study to evaluate acute pain. A VAS of 0 to 10 is used,
considering 0 the absence of pain, 1-2 (mild pain), 3-5 (moderate pain), 6-8 (intense pain) and 9-10 (unbearable pain). All patients
admitted to the ward during November 2019 are included and those with limitations to understand or evaluate pain according to VAS
are excluded.

Results: Of the total of 120 patients admitted to the ward during the study period, 40 were excluded because they did not meet the
inclusion criteria. Eighty patients with a high prevalence of pain (76.61%) were analyzed, with a mean score of 3.47 +/- 0.78. Of those
who report pain, 20% is mild, 40% moderate and 40% intense. For pathologies, the highest values correspond to post-intervention.
Hospital analgesic protocols were applied in all cases and no patient went to the emergency room due to pain after hospital discharge.
The main limitation of the study was that the VAS score was not adequately collected in all patients.

Conclusions: The prevalence of pain in a neurosurgery ward is high (76.61%), with mean scores (3-4, moderate pain) that require
improving our analgesic strategies and its measurement. Malignant diseases, predominantly intracranial, were associated with greater
pain.

Key words: Clinical protocols. Hospitalization. Neurosurgery. Pain. Visual analog scale.
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INTRODUCCION

El dolor intrahospitalario es uno de los principales mo-
tivos de malestar referido por el paciente y se asocia con
un retraso en su recuperacién y un aumento de la estan-
cia hospitalaria.! Ademds, la intensidad del dolor agudo
postoperatorio aumenta el riesgo de desarrollar dolor per-

José Manuel Ortega Zufiria
Sfuencarral108@hotmail.com
Recibido: mayo 2020. Aceptado: octubre 2020.

sistente? y contribuye a la morbimortalidad postquirdrgi-
ca.’ Se ha demostrado, a su vez, que un correcto control
del dolor ayuda a prevenir o disminuir complicaciones ta-
les como problemas respiratorios o cardiovasculares.* Por
otro lado, entre el 5 y el 50% de adultos que son ingresa-
dos en un Servicio de Neurocirugia desarrolla dolor per-
sistente, lo que provoca un gran impacto negativo en la
calidad de vida del paciente.’

En este marco, el mal control del dolor agudo postqui-
rargico a las 2 horas de una intervencién se correlacio-
na con el dolor que sufre el paciente en su domicilio.® Es
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TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS Y VARIABLES AL INGRESO.

Caracteristica.

Edad (Media + DE)
indice de Masa Corporal
Escala Anestésica ASA
I

Il

1]

v

Procedencia

Europea

Latina

Arabe

China

Numero de condiciones dolorosas asociadas (2012 NHIS Adult Core): Agru-

pacion de las mismas en tres grupos:
a) Ninguna condicién asociada

b) 1-4 condiciones
¢) 5 o mas condiciones
Consumo crénico de:

a) Paracetamol o AINES (Analgésicos no opioides)

b) Opioides débiles/menores (Tramadol, Zaldiar, etc.)
c) Opioides mayores y Tratamientos complejos (Combinacién de opioides,

opioides potentes, parches de liberacién trans-cutanea)

Depresién/sindrome ansioso diagnosticado

Tipo de enfermedad para intervencion quirdrgica:
a) Enfermedad Benigna

b) Enfermedad Maligna

c) Patologia de Columna

EVA diario

mis, la persistencia de dolor postoperatorio tras el alta
es responsable de hasta el 9% de reingresos hospitalarios
tras la cirugfa e incrementa de forma significativa la fre-
cuentacion a urgencia.’

En este sentido, nuestro Hospital ha implementado un
protocolo multidisciplinario de abordaje del dolor que si-
gue las directrices de la Joins Commission Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO).® Los objetivos de un
“hospital sin dolor” se asocian a la consecucién de los si-
guientes planes:

1. Plan de informacién sistematizada al paciente;
2. Plan de evaluacién y registro sistematizado de la in-
tensidad del dolor;

n %
55,29+/-3,6

23+/-4,8

15 18,75%
40 50%
20 20%

5 6,25%
55 68,75%
15 18,75%
5 6,25%
5 6,25%
20 25%
40 50%
20 25%
25 31,25%
40 50%
15 18.75%
35 43,75%
35 43,75%
15 18,75%
30 37,50%
3,47+/-0,8

3. Plan de protocolizacién analgésica;
4. Plan de difusién del programa “hospital sin dolor” y
5. Plan de evaluacién de resultados.

El estudio del dolor puede ayudar a identificar factores
de riesgo y factores protectores de cara a prevenir los pro-
blemas sociales y econémicos asociados a la aparicion del
dolor crénico. En este sentido, la determinacién de la in-
fluencia del cumplimiento de los protocolos para el dolor
de nuestro Hospital sobre el dolor intrahospitalario po-
dria aportar datos que ayuden a mejorar su eficiencia en el
futuro.” Se han estudiado anteriormente la prevalencia y
factores predictivos del dolor agudo postoperatorio en pa-
cientes adultos.
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RESULTADOS

DESCRIPTIVOS: DISORUES

PREDOMINIO
DE MUJERES
1,271

PREVALENCIA
DE DOLORES
DE 75,61%

Figura 1. Datos demograficos.

Dado el impacto negativo que supone tanto en la cali-
dad de vida del paciente como en el curso de su recupera-
cién, asi como el impacto econémico que supone el dolor
mal controlado para los sistemas de salud, es fundamental
conocer la prevalencia del mismo en nuestro medio hos-
pitalario y analizar ciertos factores implicados en su tra-
tamiento como son el uso de analgésicos o aplicacién de
protocolos para su manejo, en concreto en nuestro Servi-
cio.”? El objetivo principal de este estudio es medir la pre-
valencia del dolor agudo en pacientes hospitalizados en
el Servicio de Neurocirugia, utilizando la Escala Visual
Analégica del dolor (EVA). Ademds, determinar la efec-
tividad del cumplimiento de los protocolos para el manejo
del dolor intrahospitalario y describir la influencia de las
diferentes variables estudiadas en el control del dolor en
pacientes neuroquirdrgicos.

MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio observacional, transversal y pros-
pectivo. Aprobado por el Comité de Etica de la Inves-
tigacién y el Comité de Viabilidad de nuestro Hospital
(A11/19, de fecha 31 de octubre de 2019). La poblacién
de estudio son todos los pacientes ingresados en el Servi-
cio de Neurocirugia de nuestro Hospital durante el mes
de noviembre de 2019.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios
ingresados durante 24 horas o mds en el Servicio de Neu-
rocirugia.

Se excluyeron a todos los pacientes con deterioro cog-
nitivo u otra condicién que impida usar la EVA correcta-
mente (sedacién o necesidad de intubacién postoperatoria
durante los periodos de recogida de variables) o patologia
psiquidtrica grave.

En el momento del ingreso se han recogido datos de-
mogréficos, tipo de patologia neuroquirdrgica y valores
basales de dolor evaluados segin EVA de 0 a 10, consi-

%

EVA MEDIO
OBTENIDODE
3,47

EDAD MEDIA
55,29 ANOS

derando 0 la ausencia de dolor, 1-2 (dolor leve), 3-5 (dolor
moderado), 6-8 (dolor intenso) y 9-10 (dolor insoporta-
ble). La evaluacién ha sido diaria por la mafiana y an-
tes de cualquier procedimiento potencialmente doloroso,
como cambios posturales, curas de heridas quirdrgicas,
bipedestacién u otros.

En el periodo peri-operatorio se han estudiado diver-
sas variables de tipo quirdrgico y se ha realizado una in-
tervencién activa del grupo investigador para que la EVA
fuera medida por el equipo de enfermeria en todos los pa-
cientes incluidos. Durante el ingreso en planta se aplican
los protocolos en funcién del dolor esperado, segin la pa-
trologia y caracteristicas del paciente, y se modifican las
pautas analgésicas en funcion de las puntuaciones de do-
lor en la EVA. En nuestro Hospital existen protocolos de
tratamiento de dolor en funcién de EVA menos de 4 (que
asocian Paracetamol 1 gr. cada 6 horas pautado y Meta-
mizol 575 mg. cada 8 horas si precisa, por dolor aumen-
tado por movilizaciones o curas quirdrgicas, ademds de
Omeprazol 20 mg. cada 24 horas y Metoclopramida 10
mg. cada 8 horas), y EVA mayor de 4 (que afiade Trama-
dol 100 mg. cada 8 horas de manera pautada).

Asimismo, tras el alta hospitalaria, se realiza un andli-
sis de la incidencia de frecuentacién a urgencias (nimero
de visitas y causas) y reingresos (causa del mismo), a los 30
dias de dicha alta. Habitualmente, el Servicio de Aten-
cién al Paciente de nuestro Hospital entrega una encuesta
de satisfaccién a todos los pacientes que son dados de alta.

Para el andlisis estadistico se han utilizado los para-
metros descriptivos mds frecuentes (medias, modas, me-
dianas, desviaciones estdndar y otros), y la prueba de Chi
cuadrado, estableciendo una significacién estadistica con

una p<0,05.

RESULTADOS

De un total de 120 pacientes ingresados, se excluyeron 40
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TABLA 2. VARIABLES QUIRURGICAS Y PERI-OPERATORIAS.

Caracteristica.
Cirugia:

Urgente
Programada
Primera Intervencién
Reintervencion
Localizacion:
Cabeza

Columna cervical

Columna lumbar

Drenajes (El sondaje vesical no debe ser catalogado de “drenaje”):

Si
No

TABLA 3. VARIABLES DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA.
Caracteristica.

Registro de intensidad del dolor (EVA)
Determinacion del EVA diario investigadores
Determinacion del EVA diario enfermeria

Cumplimiento de los protocolos para el manejo del dolor

Técnicas especiales durante el ingreso (Bomba P.C.A., catéter epidural, etc.):

Si
No
Dias de estancia

por no cumplir criterios de inclusién. Se analizan los da-
tos de 80 pacientes, con una edad media de 55,29+2,67
afios, discreto predominio de mujeres de 1,2/1 y una pun-
tuacién de dolor media segin EVA de 3,47£0,78 (Tabla
1y Figura 1). La prevalencia de dolor es alta, de 75,61%,
siendo leve en un 20% de los casos, moderado en el 40%
e intenso en el 40% restante. Solo un paciente (1,25% del
total), con empiema subdural, tras cirugia de glioblasto-
ma, con antecedentes médicos de depresién, refirié un
episodio de dolor insoportable (cefalea bifrontal).

Existen mayores puntuaciones de dolor, con significan-
cia estadistica (p<0,05) en pacientes que presentan 1-4
cuadros asociados de dolor crénico como son dolor ab-
dominal, artritis, dolor lumbar, fibromialgia, gota, dolor
mandibular, dolor o rigidez de articulaciones, problemas
de rodillas, lupus, dolor éseo o muscular, dolor cervical,
problemas circulacién periférica, dolor de cabeza recu-
rrente, artritis reumatoide, esguince o tendinitis, migra-
fia y otras causas de dolor crénico, y en los que presentan

n %

75 93,75%
20 25%

55 68,75%
70 93,33%
5 7%

45 60,00%
10 13,33%
20 26,55%
47 %

28 %

n %

80 100,00%
80 100%
65 81,25%
80 100,00%
20 25%

60 75,00%
5.35+/-4,12

patologia maligna y en tratamiento previo con opioides
menores (p<0,05). Las variables que se han relacionado
con una puntuacién de dolor mayor de 4 con significacién
estadistica son el sindrome ansioso/depresivo (p<0,01),
los antecedentes de tratamiento con opioides mayores
(p<0,01) y la existencia de 5 o mds condiciones dolorosas
asociadas (p<0,01).

De la misma manera, se han recogido variables relacio-
nadas con la cirugia (Tabla 2).

Con los distintos protocolos de manejo del dolor esta-
blecidos en nuestro Hospital, tanto orales como intrave-
nosos, y aplicados en funcién de la puntuacién de la EVA,
se comprueba cémo el dolor va disminuyendo desde el in-
greso hasta el alta hospitalaria (Figura 1), con elevaciones
puntuales en la patologia intracraneal, con lo que con-
seguimos un correcto control analgésico en los pacien-
tes hospitalizados. Ademds, en el 100% de los pacientes
estudiados se han aplicado los protocolos definidos en el
Hospital Universitario de Getafe (Tabla 3).
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TABLA 4. VARIABLES DETERMINADAS DURANTE EL PERIODO DE 30 DIAS POSTOPERATORIOS.

Frecuentacion a urgencias tras el alta hospitalaria:

Frecuentd urgencias tras el alta hospitalaria 5 7%
Ninguna visita a urgencias tras el alta hospitalaria 65 92,85%
Una visita a urgencias ¢ La causa fue dolor?

Si 0%

No 5 100%
Mas de una visita a urgencias ¢La causa de al menos una visita fue dolor?

Si 0,00%
No 100,00%
Reingresos:

Si 0 0%

No 70 100%

MESTANCIA 2

Figura 2. Puntuacion eva durante el ingreso hospitalario.

Se ha considerado “cumplimiento de los protocolos” si
se cumplen los siguientes:

A. Medicién de la escala EVA en la planta de hospitali-
zacién al menos una vez al dia durante todos los dias
de ingreso.

B. Tratamiento farmacolégico usando los protocolos para
dolor agudo postoperatorio disponibles en el hospital.

El EVA estd recogido en el 100% de los casos por los
investigadores del estudio, pero solo en un 80% de los ca-
sos la evaluacién EVA fue realizada por enfermeras entre-
nadas en escalas de valoracién del dolor, y posteriormen-

te registrada en la historia clinica. En un 10% restante
esta informacién fue deficiente ya que el personal no esta-
ba entrenado pero sus valores fueron registrados y en otro
10% no fue evaluado el dolor.

Los protocolos de manejo del dolor establecidos en
nuestro Hospital fueron aplicados en todos los pacientes
en funcién de la puntuacién de la EVA. Los valores me-
dios del EVA de todos los pacientes se muestran en la fi-
gura 2 y estos van disminuyendo desde el ingreso hasta el
alta hospitalaria, con elevaciones puntuales en la patolo-
gia intracraneal.
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VALORACION DEL DOLOR SEGUN TIPO DE PATOLOGIA
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Figura 3. Evolucion del dolor durante el ingreso y segun patologias asociadas.

Ademis, se comprueba igualmente lo anteriormente
expuesto si clasificamos a los pacientes en las distintas pa-
tologias estudiadas, siendo mayor el dolor en los pacien-
tes con patologia maligna intracraneal, p<0,05 (Figura 2).
Atendiendo a la clasificacién de pacientes por patologias
se han observado mayores puntuaciones de dolor en los
pacientes con patologia maligna intracraneal, p<0,05.

La duracién media del ingreso hospitalario fue de 5,35
dias. No hay reingreso por dolor ni visitas a urgencias tras
el alta, existiendo una buena satisfaccién tras el alta, se-
gun las encuestas del Servicio de Atencién al Paciente
(Tabla 4).

En nuestro estudio un elevado porcentaje, cercano al
35%, de los pacientes hospitalizados refirié una limita-
cién importante en las actividades habituales de la vida
diaria, tales como caminar, aseo, comunicarse con otras
personas, leer u otras, como consecuencia de su dolor du-
rante el ingreso.

DISCUSION

La International Association for the Study of Pain
(IASP) realiza una definicién del dolor como “una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una
lesién tisular presente o potencial, o descrita en términos
de tal lesion”. ! Como consecuencia de esta definicién, el
dolor es realmente una experiencia de tipo subjetivo que
s6lo puede evaluarse por la declaracién del paciente que lo
sufre, utilizando los instrumentos que han sido validados
y que se consideran adecuados especificamente a la situa-

cién de cada paciente.'?

El inadecuado control del dolor en los pacientes hos-
pitalizados en servicios neuroquirdrgicos puede deberse
a multiples causas entre las que destacan una deficiente
evaluacién de la intensidad del dolor por el personal sa-
nitario, asi como barreras en la informacién del dolor re-
lacionadas con el paciente, con los profesionales y con el
propio sistema®® y una limitada efectividad de los trata-
mientos.

Nuestros resultados difieren de la encuesta realizada a
nivel europeo en 746 hospitales, de manera que no cuan-
tifican la intensidad del dolor en pacientes hospitalizados
en un 34% de pacientes frente a tan solo un 10% en nues-
tro estudio, en un 56% no se documenta frente al 10% en
nuestro caso, y un 75% de los centros carecen de protoco-
los para manejar desde el punto de vista clinico el dolor.™

A pesar de nuestra trayectoria clinica, nuestra especial
sensibilizacién con el manejo del dolor y la existencia de
protocolos no impide que el control del dolor no sea ade-
cuado en un porcentaje considerable de pacientes y que la
herramienta utilizada para su medicién funcione adecua-
damente. Una posible explicacién es el origen de nuestros
pacientes, que la mayoria son oncoldgicos y de patologia
degenerativa de columna, pacientes que presentan dolor
cuando ingresan para estudio.

El dolor de caracteristicas agudas constituye un meca-
nismo biolégico de alarma de primera linea de actuacién;
se considera como la consecuencia sensorial inmediata
de la activacion del sistema nociceptivo, lo que represen-
ta realmente una sefial de alarma disparada por los sis-
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temas de proteccién del organismo.’'® Generalmente el
origen se debe al dafio tisular, ya sea somdtico o visceral,
y se desarrolla con un curso temporal que persigue cerca-
namente el proceso de reparacién y de cicatrizacién de la
lesién original. Si posteriormente no existen complicacio-
nes, el dolor de caracteristicas agudas desaparece con la
propia lesién que lo origind. Su inadecuado tratamiento,
sin embargo, puede dar origen en determinados casos a la
persistencia prolongada en el tiempo de tal situacién, y la
aparicién de dolor de caracteristicas crénicas.!”!®

El dolor de origen postoperatorio se considera como
el miximo representante del dolor agudo. Se desarrolla
como consecuencia de una estimulacién de origen noci-
ceptivo que es realmente el resultado de una agresién, de
tipo directo o indirecto, producida por una intervencién
quirdrgica. Entendemos como agresién indirecta aquella
que no es debida directamente a la aplicacién de la téc-
nica quirdrgica o del procedimiento anestésico, pero que
a consecuencia de las mismas (espasmos musculares, dis-
tensién vesical o intestinal, lesiones de estructuras ner-
viosas secundarias a tracciones indebidas, etc.), o a la
patologia basal del paciente, se desarrolla durante el pe-
riodo postoperatorio. Cldsicamente se ha considerado que
la edad, el sexo o los factores sociales, culturales y étni-
cos pudieran influir sobre la percepcién del dolor.”” Por el
contrario, y en base a diferentes estudios, actualmente es
sabido que los ancianos presentan un mayor y mds pro-
longado alivio del dolor que el resto de la poblacién frente
al mismo tratamiento de tipo analgésico.'®%

La elevada prevalencia de dolor en nuestro estudio, que
realmente constituye un problema asistencial muy impor-
tante, a pesar de disponerse de tratamientos especificos y
de muy diversos protocolos analgésicos, puede explicarse
en base a los enunciados de Marks y Sachar en 1973% por
una infra-dosificacién de los opidceos prescritos y por el
bajo cumplimiento de su administracién. Pensamos que
estos factores podrian incidir de forma importante en la
elevada prevalencia de dolor intenso que observamos en
los pacientes estudiados en nuestro trabajo.”

En el Servicio de Neurocirugia de nuestro Hospital la
patologia de columna intervenida se trata de hernia discal
y laminectomia descompresiva, quedando las grandes ci-
rugias de escoliosis y fusiones instrumentadas a cargo del
Servicio de Traumatologia y Cirugfa Ortopédica, lo que
puede explicar la inusual cifra de dolor mds importante
en patologia craneal, datos que no se corresponden con
los encontrados habitualmente en Servicios neuroquirtdr-
gicos en los estudios recogidos hasta la fecha.!>172

A pesar de que en la actualidad existen avances muy
importantes que han perfeccionado el conocimiento de
los mecanismos mds intimos que dirigen la nocicepcién
y de los avances producidos en el control clinico y en el

tratamiento del dolor, con la aparicién y el desarrollo de
nuevas terapias farmacoldgicas y de técnicas analgésicas
cada vez de una mayor eficacia, todavia existen numero-
sas publicaciones que inciden en el fracaso del tratamien-
to del dolor.?>?* Todavia actualmente, en demasiadas oca-
siones, el dolor es tratado de una forma tardia, de manera
inadecuada e insuficiente.”

Independientemente de que el tratamiento ineficaz del
dolor es una causa de sufrimiento, probablemente innece-
sario para la humanidad, y de las muy diversas conside-
raciones de origen ético que dicho fenémeno pudiera im-
plicar, el tratamiento incorrecto del dolor representa un
incremento de la morbilidad y de la mortalidad, un alti-
simo coste de tipo social y econémico, y genera, dada su
elevada incidencia, un aumento del gasto sanitario gene-
ral. Por tanto, no queda mas opcio'n que aceptar que el
problema que origina el dolor postoperatorio estd sin re-
solver con el consiguiente sufrimiento que eso lleva consi-
go en los enfermos que son intervenidos en nuestros hos-
pitales en la rutina del dia a dia.?

Hay factores importantes que debemos considerar,
como el tipo de procedimientos, la agresividad de los
mismos, y el porcentaje de pacientes que presentan do-
lor, agudo o crénico, previo a su ingreso hospitalario. Sa-
bemos que el tipo de cirugia es el factor condicionante
de mayor importancia de la intensidad y dolor postope-
ratorio.”*”” La influencia directa del acto quirtrgico so-
bre el dolor postoperatorio viene determinada por la loca-
lizacién de la intervencion, la naturaleza y duracion de la
intervencion, el tipo y extensién de la lesién, los trauma-
tismos quirtrgicos subyacentes y las complicaciones rela-
cionadas con la intervencién.

Los resultados de este estudio muestran que en porcen-
tajes elevados se mide el dolor en planta por parte de en-
fermeria (90%) y una prevalencia elevada (76,61%). Las
puntuaciones medias se corresponden con dolor modera-
do** pero hasta un porcentaje del 40% de pacientes pre-
sentan puntuaciones de dolor superior a 5.

Todos estos factores influyen en los pacientes que se en-
cuentran hospitalizados y segtin muy diferentes estudios
la prevalencia de dolor se ha estimado en un porcenta-
je del 61,4%, sin que existan diferencias por sexo. La ma-
yor parte de los pacientes presentaban dolor leve. Desde
el punto de vista hospitalario, los pacientes postquirdrgi-
cos tenian una prevalencia de dolor mas elevada que los
no quirdrgicos, aunque la intensidad se mantenia de cual-
quier manera en niveles de dolor de tipo moderado.”® La
prevalencia de dolor en nuestra serie es un 76,61%, mayor
de lo recogido en la literatura, aunque mayoritariamente
de caricter leve o moderado, en un 60% del total. Sin em-
bargo, nos preocupa el porcentaje de pacientes con dolor
intenso (40%), aunque es menor que el publicado por al-
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gunos estudios recogidos en la literatura, con cifras entre
60% y 65% en el drea quirdrgica. Actualmente, esto debe
ser motivo de mejoria para aumentar la satisfaccion de los
pacientes y para reducir las estancias medias. Una publi-
cacién reciente sobre la prevalencia de dolor en los pa-
cientes ingresados en las unidades quirtirgicas hospitala-
rias determina en un 56,5% el porcentaje de enfermos que
presentan dolor de caracteristicas moderadas o severas.”

Actualmente se conocen las diversas consecuencias mé-
dicas personales de un dolor mal tratado, asi como las
asistenciales, con retrasos en las altas hospitalarias, lo que
conlleva un incremento en los costes asistenciales globa-
les. Las causas o motivos de un tratamiento inadecuado
son diversos y multiples, desde problemas organizativos
hospitalarios, a falta de tiempo y falta de motivacién del
personal, pasando por la complejidad en el manejo médi-
co del dolor, la dificultad para la medicién del mismo, o el
escaso conocimiento de los mecanismos de accién de los
distintos tratamientos analgésicos y, de forma general, del
tratamiento global del dolor por parte del personal sanita-
rio.”*® Habitualmente en los servicios de carcter quirdr-
gico se sigue tratando el dolor de una forma inadecuada
e ineficaz, objetivindose un deficiente uso de los diver-
sos analgésicos opidceos por desconocimiento del perso-
nal sobre sus caracteristicas farmacol6gicas, por el mie-
do a los diversos efectos secundarios que éstos originan,
como puede ser la depresién respiratoria, por una mala
utilizacion de las vias de administracién de los mismos o
por pautas de tratamiento inadecuadas.

Un adecuado control del dolor es un parimetro de ver-
dadera calidad asistencial. En nuestro estudio un porcen-
taje elevado de los pacientes hospitalizados refirié una li-
mitacién importante, como consecuencia de su dolor, en
sus actividades personales de la vida diaria durante el in-
greso. La medicién del dolor, introducida como la quin-
ta constante, es obligatorio en las grdficas de enfermeria
para evitar o disminuir esta incidencia, tal y como reco-

mienda la Joint Commission on Accreditation of Health-
care Organization.!! No solo se debe medir el dolor, sino
que el personal debe estar entrenado en las técnicas de di-
cha medicién porque los profesionales sanitarios tenemos
la obligacién legal y la responsabilidad ética de asegurar
que se utilicen los medios mds efectivos con la finalidad
de lograr el bienestar fisico y el alivio del dolor en los pa-
cientes hospitalizados.”

Nosotros somos partidarios de que el dolor sea consi-
derado como una prioridad asistencial y que su alivio re-
presente un criterio importante de calidad asistencial. En
este sentido, nuestro Hospital realiza muchos esfuerzos
para la implantacién de recomendaciones basadas en la
evidencia que nos ayuden de manera importante a pre-
venir, a mitigar y a tratar el dolor en nuestros pacientes,
convirtiendo el alivio del dolor en una prioridad hospita-
laria (“Hospital sin dolor”).

Nuestro estudio tiene realmente importantes limita-
ciones porque no es un ensayo clinico y presenta sesgos
importantes por las caracteristicas de nuestros pacientes.
Ademis el periodo de tiempo del estudio es limitado y no
se utiliza el instrumento de medida EVA en todos los pa-
cientes hospitalizados.

A pesar de estas limitaciones podemos concluir que en
nuestro servicio, a pesar de la existencia de un protoco-
lo analgésico, la prevalencia de dolor sigue siendo elevada
(75,61%). Los niveles de dolor intenso (40%) deben me-
jorarse actualizando los protocolos analgésicos existentes.
Las enfermedades malignas, de predominio intracraneal,
se asocian con mayor incidencia de dolor. Tenemos una
importante drea de mejora en el entrenamiento y la apli-
cacién de las escalas de medicién de dolor por el personal
de enfermeria en todos los pacientes.
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COMENTARIO

En este interesante articulo, los autores muestran su protocolo de valoracién y tratamiento del dolor agudo durante la
internacién en un Servicio de Neurocirugia. La utilizacion de escalas, en este caso la visual analégica, ayuda enorme-
mente a la unificacién de criterios. En la actualidad, las unidades de tratamiento del dolor deberian ser multidiscipli-
narias, incluyendo mds alld de los médicos y enfermeros, la psicologia, psiquiatria y kinesiologia entre otros. La asis-
tencia de los anestesiélogos en el periodo postoperatorio inmediato resulta importante cuando se considera la eventual
colocacién de bombas de infusién de analgésicos. Los autores analizan la incidencia del dolor severo en las distintas
patologias, encontrdndose las enfermedades malignas, especialmente las intracraneales, como principal causa.

Compartimos con los autores el concepto de que resulta muy util la definicién de un protocolo de diagndstico eficien-
te para ser utilizado rutinariamente por el personal de salud en la internacién, a los fines instaurar un tratamiento tem-
prano y efectivo para evitar complicaciones secundarias al dolor persistente.

Dr. Federico Sinchez Gonzilez
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Puncién ventricular transorbitaria:

Revision de la técnica y reporte de un caso
Nelson A Picard,! Gisella E. Gémez,? Carlos A. Zanardi'

IServicio De Neurocirugia Y Cirugfa De Columna.
2Unidad De Terapia Intensiva,
Clinica La Pequefia Familia, Junin, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La puncioén ventricular transorbitaria (PTO) es una técnica rapida y sencilla aunque poco utilizada en la actualidad. Como puede
realizarse en la cama del paciente, resulta ideal en aquellos con hidrocefalia aguda rapidamente evolutiva o con enclavamiento
transtentorial inminente o reciente, en quienes el acceso expeditivo a las cavidades ventriculares puede salvarles la vida.
Revisamos aqui el desarrollo histérico de la técnica desde su descripcion original en 1933. Por ultimo, presentamos el caso
de una paciente con hidrocefalia aguda secundaria a edema cerebeloso, en quien el empleo de la PTO dio tiempo para
implementar el tratamiento definitivo. La técnica utilizada por nosotros consistié en un ingreso transpalpebral, por detras del
reborde orbitario superior y a nivel mediopupilar, con una trayectoria dirigida hacia la sutura sagital, dos a tres traveses de dedo
por detras de la sutura coronal.

Palabras claves: Abordaje transorbitario, cirugia, herniacién cerebral, hidrocefalia aguda, ventriculostomia.
Transorbital Ventricular Puncture: Review of the technique and report of a case

ABSTRACT

Transorbital ventricular puncture (TOP) is a fast and simple but poorly understood technique. As it can be performed at the
patient's bedside, it is ideal in patients with rapidly evolving acute hydrocephalus or with imminent or recent transtentorial
herniation, in whom expeditious access to the ventricular cavities can be life-saving. We review the historical development of the
technique since its original description in 1933. Finally we present the case of a patient with acute hydrocephalus secondary to
cerebellar edema, in whom the use of TOP allowed time to implement definitive treatments. The technique used by us consisted
of an entry point through the upper eyelid, behind the superior orbital rim, and at the midpupillary line, with a trajectory aimed

CASO CLINICO

towards the sagittal suture two to three finger widths behind the coronal suture.

Keywords: Acute hydrocephalus, brain herniation, surgery, transorbital approach, ventriculostomy.

INTRODUCCION

Frecuentemente los neurocirujanos son llamados en con-
sulta para evaluar pacientes en coma, algunos de ellos con
signos de enclavamiento transtentorial inminente o re-
ciente. En casos de enclavamiento inminente o reciente,
y principalmente en pacientes cuyo deterioro es secun-
dario a hidrocefalia aguda rapidamente evolutiva (como
puede suceder en algunas lesiones de la fosa posterior o
de disfunciones valvulares proximales), el acceso expedi-
tivo a las cavidades ventriculares puede salvar la vida del
paciente. Haciendo a un lado los lactantes con fontanela
presente, en quienes el acceso es transfontanelar, en adul-
tos se han propuesto varias técnicas para acceder en forma
urgente a los ventriculos laterales, aunque en la prictica
las mismas se reducen bisicamente a dos. Una de ellas es
la perforacién manual del craneo girando de modo alter-
nado una aguja gruesa®? (actualmente el mandril de una
aguja 14G, recto o doblado en “L”). La técnica descripta
originalmente empleaba un orificio a nivel frontal (unos
5,5 cm por encima del nasién y 3 cm hacia lateral)™ la que
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posteriormente fue modificada, realizando la puncién a
nivel precoronal Parasagital.” Estas técnicas son bastante
rapidas (pueden requerir un minimo rasurado) y, depen-
diendo del espesor del crineo, se utilizan 2 o mds agujas,
ya que pierden el filo rdpidamente. Una vez atravesado el
crineo se puede continuar con la misma aguja, aunque
puede ser conveniente cambiarla por otra de puncién ra-
quidea. Por lo general, desde la convexidad la aguja acce-
de a las cavidades ventriculares siguiendo una direccién o
eje perpendicular al crineo, principio en el que luego se
basé la guia (“tripode”) de Ghajar.*

La otra via, transorbitaria, es poco utilizada y a veces
hasta desconocida, a pesar de ser mds sencilla y veloz. Fue
descripta por Achille Dogliotti' en 1933 como una va-
riante para la inyeccién diagndstica de aire (neumoventri-
culografia) (Figura 1).

En 1937, Fiamberti* se basé en la técnica de Dogliotti
para simplificar la leucotomia prefrontal (Figura 2), téc-
nica psicoquirurgica que acababa de ser descripta (1936)
por Egas Moniz,” y que le iba a valer a este ultimo el Pre-
mio Nobel de Medicina en 1949.

La técnica propuesta por Fiamberti seria luego adopta-
da y difundida en Estados Unidos por Walter Freeman,?
psiquiatra, quien gracias a la sencillez y velocidad del mé-
todo llegé a realizar personalmente mas de 3000 proce-
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Figura 1: Descripcion original de la neumoventriculografia por via transorbitaria
en un paciente portador de hidrocefalia.1 Se aprecia el ventriculo lateral contras-
tado por aire y la punta de la aguja en el cuerno frontal.

Figura 2: Esquema representando el uso de la via transorbitaria para la lesion de
los haces prefrontales basales2 en lugar del abordaje frontal alto descripto en
1936 por Egas Moniz.

dimientos, muchos de ellos fuera del quiréfano, lo que le
gener6 severas criticas por parte de la comunidad neuro-
quirurgica de su tiempo.” A diferencia de Dogliotti y de
Fiamberti, Freeman ingresaba a la 6rbita ya no a través
del parpado superior sino por el fondo de saco conjuntival
superior una vez evertido aquel; luego orientaba el leucé-
tomo siguiendo un curso paralelo al dorso nasal (Figu-
ra 3) y por ultimo lesionaba los haces prefontales impri-
miéndole al leucétomo un movimiento en abanico en el
plano coronal. El fundamento de esta variante subpalpe-
bral era mayormente estético, ya que frecuentemente se
producian hematomas que obligaban al uso de anteojos
oscuros en los dias que seguian a la intervencién.?
Desconociendo el trabajo original de Dogliotti y si-
guiendo un razonamiento inverso al que oportunamen-

Figura 3: Lobotomia prefrontal segun la técnica de Freeman. Para Freeman,® no
era necesario preparar el campo operatorio, ya que consideraba al saco conjunti-
val como normalmente estéril. En esta figura se aprecian dos leucétomos simila-
res: uno de ellos a una profundidad de 7 cm, orientado ligeramente hacia la linea
media y siguiendo un eje paralelo al del dorso nasal. El segundo leucétomo sirve
para estimar la posicion de la punta del primero a nivel cerebral. La trayectoria,
cuya prolongacion imaginaria alcanzaria la sutura cononal, pretendia evitar las
cavidades ventriculares. Reproducida de Jones y Shankin® con permiso de Ame-
rican Journal of Psychiatry.

te hiciera Freeman, Wada y Toyota,' propusieron una
modificacién a la técnica de Freeman para la realizacién,
nuevamente, de la neumoventriculografia (Figura 4). A
pesar de su sencillez, la via transorbitaria no alcanzé po-
pularidad mids alld del empleo que le dieran Freeman y
sus seguidores, y al igual que la psicocirugia cayé en des-
uso con la aparicién de los psicofirmacos.’

En 1981 Madrazo Navarro y colaboradores® describie-
ron la PTO, ya no como herramienta diagnéstica sino
terapéutica. Siguiendo a Freeman ingresan a la 6rbita a
través del saco conjuntival superior luego de elevar el par-
pado, perforando el techo orbitario a nivel medio-pupi-
lar y un centimetro posterior al arco superciliar. A partir
de aqui los autores van a diferir en cuanto a la direccién
que adopta la aguja: Madrazo la orienta hacia la sutura
coronal en la linea media, direccién que posteriormente
reproducirdn Wilson y colaboradores® para tratar un pa-
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Figura 4: Mediciones realizadas en neumoencefalogramas de pacientes psicoticos para estimar la trayectoria transorbitaria de Ia‘aguja. Reproducida de Wada y Toyo-

ta," con permiso de Tohoku University Medical Press.

Figura 5: En esta ventriculografia positiva, iodoventriculografia, es clara la rela-
cion entre los cuernos frontales y las referencias dseas. Intentar una trayectoria
hacia la sutura coronal puede no alcanzar un sistema ventricular moderadamen-
te dilatado. Orientar la aguja hacia la sutura sagital algunos centimetros poste-
riores al bregma posibilitara el acceso a mano alzada del cuerno frontal. Como
detalle se aprecian los orificios parietales de puncion. Imagen ventriculografica
(histérica) cortesia del Dr. Matias Baldoncini.

ciente con presuncién de hidrocefalia aguda.

Debe sefialarse aqui que la trayectoria de la aguja ha-
cia la sutura coronal,8 siguiendo a Freeman, no tuvo en
cuenta que la leucotomia transorbitaria tenia también
como objetivo evitar el ingreso al sistema ventricular.
Basta observar una ventriculografia (Figura 5) para per-
cibir el error. Es asi que salvo la presencia de grandes di-
lataciones ventriculares convendrd inclinar la aguja hacia
la sutura sagital dos a tres traveses de dedo posteriores
a la sutura coronal, mds posterior cuanto menos dilata-
cién ventricular exista. Entonces, una vez transpuesto con

TABLA 1. COMPARATIVA ENTRE LAS DIFERENTES TECNICAS
DESCRIPTAS DE PTO

Autor Trayectoria Contexto Afo
45° arriba 'y Neurmoven-
Dogliotti' atras, hacia : . 1933
. triculografia
medial
Como Dogliotti,
Fiamberti? pero con menor Leucotomia 1937
recorrido
Paralelo al dor- ,
Freeman?® Lobotomia 1947
so nasal
35-45° hacia
Wada' arrlba y'atras, Ngumoverj- 1951
20° hacia me- triculografia
dial
Madrazo e [ s Puncion
coronal y me- . 1981
Navarro® ) ventricular
dial
Hacia la sutura PUNCIGN
Wilson'™  coronal y me- . 2007
. ventricular
dial
45° hacia arriba Puncion
Tubbs™ vy atras, 15-20° . 2009
ventricular

a medial

una ligera presion el techo orbitario, se avanza progresi-
vamente la aguja, usualmente unos 3 centimetros o mis,
hasta observar la salida de LCR.

En 2009 Tubbs y colaboradores® refinaron los reparos
anatémicos en un estudio cadavérico, aunque en el con-
texto de la emergencia pretender mucha precisién puede
resultar engorroso (Tabla).

Dentro de los riesgos especificos de la PTO estén la
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Figura 6: Tomografia computada del encéfalo donde se aprecia edema cerebeloso con compresion del tronco cerebral e hidrocefalia supratentorial aguda.

Figura 7: Puncion ventricular transorbitaria derecha. Se aprecia la salida de LCR
por la aguja. La profundidad alcanzada por la misma fue de 6 cm. La paciente es-
taba traqueostomizada por su patologia pulmonar.

lesién del paquete supraorbitario (hematoma orbitario,
trastorno sensitivo frontal), y la posibilidad teérica de fis-
tula de LCR hacia la érbita. Una trayectoria intracere-
bral inadecuada podra dar origen a otras complicaciones,
como cualquier otro abordaje.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

para definir la conducta a seguir, pero en menos de media
hora de realizada la tomografia la paciente desarroll6 pu-
pilas intermedias no reactivas a la luz. Se realizé entonces
la evacuacién inmediata de 25 ml de LCR por via tran-
sorbitaria derecha (Figura 7), recuperandose instantinea-
mente el reflejo fotomotor.

La RMN realizada de inmediato mostré edema cere-
beloso y ausencia de compromiso troncal (Figura 8).

La evacuacién de LCR dio tiempo para colocar una de-
rivacién ventricular externa en quiréfano, la que se retird
a los 10 dias, luego de normalizada la presién del LCR y
de corroborar tomograficamente la recuperacién del acue-
ducto y del cuarto ventriculo. La paciente, sin embargo,
present6 nuevas intercurrencias, tanto a nivel pulmonar
como cerebral: hemorragia occipital derecha (Figura 9).

Finalmente, y luego de 45 dias de la PTO inicial, lo-
gré derivarse a un centro de rehabilitacién. Una RMN de
control a los 3 meses mostré secuelas menores a nivel pa-
renquimatoso y ausencia de hidrocefalia (Figura 10). A
8 meses del episodio inicial la paciente es independiente,
refiere trastornos minimos en la memoria anterégrada, y
deambula por sus propios medios. Al examen neuroldgico
se constata hemianopsia homénima derecha (Figura 11).

DISCUSION

Se trata de una mujer de 47 afios, portadora de angeitis
de Wegener con compromiso pulmonar severo y otras co-
morbilidades, que requirié asistencia ventilatoria mecédni-
ca (AVM) por insuficiencia ventilatoria y posteriormente
traqueostomia. Luego de varios dias en AVM desarroll6
en el transcurso de pocas horas estupor y deterioro de la
respuesta motriz; la TC de encéfalo sin contraste mostré
hidrocefalia aguda obstructiva por lesién de fosa poste-
rior (Figura 6).

Ante la posibilidad de compromiso simultdneo irrever-
sible del tronco cerebral se planteé la necesidad de RMIN

Basdndonos en la descripcién original de Dogliotti ini-
ciamos la trayectoria a través del parpado superior con
una aguja de puncién raquidea N° 19, inmediatamente
por detrds del reborde superior y a nivel mediopupilar. La
resistencia que ofrecié el techo orbitario fue escasa y una
vez traspuesto el mismo se avanzé la aguja en direccién a
la sutura sagital, dos a tres traveses de dedo por detrds de
la sutura coronal, profundizindola primero unos 3 cm y
luego retirando y recolocando el mandril cada 1 cm, has-
ta obtener la salida de LCR. Alcanzado el ventriculo late-
ral, la evacuacién de 25 ml nos dio tiempo suficiente para
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Figura 8: RMN y angioRMN: se aprecia edema cerebeloso bilateral, compromiso cerebral a nivel occipital a predominio derecho, balonizacién del tercer ventriculo y au-
sencia de oclusiones arteriales.

Figura 9: Hemorragia occipital derecha que evoluciond favorablemente con tratamiento conservador. La angioTC de encéfalo no mostrd lesiones vasculares subyacen-
tes. Se aprecia secuela parenquimatosa contralateral cortico-subcortical.

derecho: hipointensidad por hemosiderina y retraccion del sector ventricular adyacente. Derecha: secuencia T1 sagital donde se aprecia la normalidad de las estructu-
ras infratentoriales.

completar el estudio de la paciente y luego colocar una con esta técnica el objetivo no es dejar un catéter a nivel
derivacién ventricular externa en quiréfano. Sibienla di-  del foramen de Monro sino drenar liquido para descom-
reccion hacia linea media resulta util, debe recordarse que  primir el cerebro y dar tiempo para llevar a cabo el trata-
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Figura 11: La paciente a los 8 meses del episodio agudo (reproducida con su permiso).

miento definitivo.

Un detalle hoy anecddtico es que si bien en nuestro caso
la paciente se hallaba sedada y en asistencia ventilatoria
mecdnica, en la descripcién original de la técnica el pa-
ciente colaborador se manejaba con anestesia local.!

Creemos que el empleo de agujas en lugar de instru-
mentos de mayor calibre (leucétomos) hace innecesario el
abordaje a través del fondo de saco conjuntival superior al
modo de Freeman. Uno de los argumentos para explicar
el poco uso de la via transorbitaria es el temor de los neu-
rocirujanos de lesionar el globo ocular.’® Pero es impor-
tante notar que el abordaje transpalpebral sélo atraviesa
el musculo orbicular; no atraviesa el elevador del parpado
superior, como si sucede necesariamente con el acceso por
el saco conjuntival; esto permite acolchar mejor el globo
ocular y alejarlo de la trayectoria de la aguja. Parece cla-
ro entonces que el abordaje transpalpebral no sélo reduce
las dificultades y los riesgos del procedimiento, sino que
lo torna ain mds expeditivo.

Por ultimo, direccionar la aguja hacia la sutura sagital
dos o tres traveses de dedo (mds posterior cuanto menor
sea la dilatacién ventricular) por detrds de la sutura coro-
nal, posibilitard el acceso al ventriculo lateral a unos 6-8
cm desde la piel, sin mayores dificultades.

CONCLUSIONES

El acceso expeditivo al sistema ventricular puede salvar la
vida del paciente. A pesar de ser poco utilizada en la ac-
tualidad, la via transorbitaria transpalpebral es quizis el
modo mis sencillo de lograrlo.
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Tratamiento de la hipertensién endocraneana

idiopdtica con angioplastia de seno transverso

Javier Goland, Gustavo Doroszuk, Tomas Funes,
Guadalupe Alvarez, Armando Basso

Sanatorio Anchorena San Martin, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La hipertensién endocraneana idiopatica (HEI) o pseudotumor cerebri es una enfermedad de origen y fisiopatologia
desconocida que puede generar graves consecuencias. El abordaje terapéutico clasico inicial es la dieta hipocaldrica y la
acetazolamida. La fenestracion de la vaina del nervio 6ptico y la colocacion de un sistema de derivacion de LCR constituyen
procedimientos quirurgicos clasicos aceptados para esta entidad en los casos sin respuesta al manejo farmacologico.

En 1995 se describié la asociacion de la HEI y la estenosis de senos transversos y en 2002 se publicé el primer caso de
angioplastia de seno transverso como tratamiento exitoso de la HEI en un paciente. En los Ultimos 20 afios se han reportado
multiples casos y series de casos con excelentes resultados pasando a formar parte de las herramientas validas para el
tratamiento de esta entidad.

Objetivo: Describir la técnica de angioplastia e implantacién de stent en el seno transverso como tratamiento de la hipertension
endocraneana idiopatica.

Material y métodos: Descripcion de la técnica quirargica y los dispositivos utilizados para la angioplastia del seno transverso en
un paciente con HEI asociado a estenosis del mismo.

Conclusiones: Se describe la técnica de angioplastia e implantacién de un stent en el seno transverso en una paciente con
diagnostico de HEI asociado a estenosis de seno trasverso con buena evolucion.

Palabras clave: Estenosis de seno venoso dural. Hipertension Endocraneana Idiopatica. Seno Transverso. Stent.
Transverse Sinus Stenting: A Treatment for Idiopathic Intracranial Hypertension. Technical Note.

ABSTRACT

Background: Idiopathic intracranial hypertension (lIH) is a disease of unknown etiology and physiopathology that can generate
serious consequences. The initial classical treatment is weight loss and acetazolamide. Optic nerve fenestration surgery and
CSF diversion are accepted as surgical procedures for the treatment of this entity. In 1995, the association of IIH and dural
sinus stenosis by venography was described and in 2002 the first case of stent implantation in transverse sinus as a successful
treatment of IIH in a patient was published. In the last 20 years have been published multiple case reports and case series with

excellent results, becoming part of the valid tools for the treatment of this disease.
Objective: To describe surgical technique of stenting the transverse sinus in a patient with IIH diagnosis.
Material and methods: Description of diagnosis steps and stenting technique of transverse sinus in a patient with IIH associated

to transverse sinus stenosis.

Conclusions: We describe stenting technique of transverse sinus in a patient with IIH diagnosis.

Keywords: Dural venous sinus stenosis. Intracranial Idiopatic Hypertension, Stent, Transverse Sinus.

INTRODUCCION

La hipertensiéon endocraneana idiopatica (HEI) es una
entidad caracterizada por la presencia de presién intra-
craneana alta persistente y sin ninguna otra enfermedad
cerebral subyacente. Presenta una prevalencia de 0.9 a 1.7
cada 100.000 personas en la poblacién en general. Esta
prevalencia aumenta en mujeres jévenes con sobrepeso
siendo en esta poblacién 15 a 19 cada 100.000 en Estados
Unidos. E1 90% de los pacientes afectados por esta enti-
dad son mujeres.!

La triada cldsica de presentacién incluye cefaleas croni-
cas, edema de papila y déficit visual en ausencia de otros
signos neuroldgicos, ventriculomegalia ni lesiones intra-
craneanas. Otros signos que pueden sumarse son déficit
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de VI par, zumbidos pulsitiles, escotomas, fotopsias, do-
lor retroocular y diplopia.

Para el diagnéstico se utilizan los Criterios de Dandy
modificados: 1) signos y/o sintomas de hipertensién en-
docraneana, 2) ausencia de signos de foco salvo VI par, 3)
PL con presién de apertura alta y LCR con caracteristicas
quimicas y citolégicas normales y 4) ausencia de ventricu-
lomegalia. Por otro lado, se deben descartar las condicio-
nes que generan hipertensién endocraneana secundaria:
Enfermedad de Addison, hipoparatiroidismo, EPOC,
hipertensién pulmonar, apnea del suefio, falla renal, ane-
mia ferropénica, consumo de tetraciclinas, vitamina A,
anabdlicos, corticoides, hormona de crecimiento, acido
nalidixico, litio y por dltimo la presencia de trombosis ve-
nosa cerebral o yugular.?

La primera linea de tratamiento se focaliza en modi-
ficaciones de la alimentacién indicando dieta hiposédica
e hipocaldrica. Se reconoce una relacién directa entre el
indice corporal medio y la presién venosa. Como ejem-
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Figura 1: Angioresonancia en tiempo venoso. La flecha blanca sefiala la estenosis
del seno transverso derecho.

plo de casos extremos, un estudio de Suggerman en 1995
mostré disminucién significativa de la presién intracra-
neana en 8 pacientes con obesidad mérbida luego de rea-
lizarles un bypass gédstrico.> También como primera linea
de tratamiento estd el abordaje farmacoldgico con aceta-
zolamida que inhibe la anhidrasa carbénica en el plexo
coroideo. Un estudio randomizado multicéntrico doble
ciego en pacientes con esta entidad revelé una disminu-
cién en el edema de papila y mejoria en la agudeza visual
luego del tratamiento con dosis altas de acetazolamida.*

Una segunda linea de tratamiento, mds invasiva, se fo-
caliza en disminuir la presién intracraneana evacuando
LCR, ya sea con punciones lumbares a repeticién, deriva-
ciones ventriculo-peritoneales o lumbo-peritoneales. Una
revisién mostré que las derivaciones ventriculoperitonea-
les y lumboperitoneales son altamente efectivas en el pe-
riodo POP inmediato pero con una tasa de revision del
sistema de 30% y 60% respectivamente.’

La fenestracién de la vaina del nervio éptico es otro
procedimiento descripto para evitar la pérdida de la vi-
sién y lograr mejoria de la cefalea. La fenestracién de la
vaina del nervio muestra una caida en la eficacia de 34%
al afio y 45% a 3 afios.®

En 2002 se publicé el primer caso de angioplastia per-
cutdnea de seno transverso en una paciente con HET aso-
ciado a estenosis del seno con resolucién de los sintomas.”

PRESENTACION DEL INSTRUMENTAL O
TECNICA QUIRURGICA

Paciente de sexo femenino, de 35 afios, con anteceden-
tes de diabetes e hipertensién arterial que consulta por
cefalea invalidante asociada a visién borrosa de 1 afio de
evolucién con escotoma centellante en ojo izquierdo es-

porddico con diagnéstico de HEIL. En el momento del
diagndstico se le realizé una puncién lumbar con presién
de apertura de 32 cms de agua. La paciente se encontraba
con dieta hiposédica e hipocalérica y medicada con topi-
ramato 25 mg/d asociado a acetazolamida 250mg c/6hs y
sumatriptan a demanda por dolor. El campo visual mos-
tré deficit campimétrico periférico a predominio izquier-
do. La RM de encéfalo evidenciaba aracnoidocele selar,
tortuosidad en los nervios épticos y aumento de la vaina
peridptica sin otras lesiones cerebrales asociadas. La pa-
ciente evolucioné con empeoramiento de la cefalea y di-
plopia a mirada extrema derecha a pesar de haber agre-
gado 250 mg/dia mds de acetazolamida por lo que es
derivada a neurocirugia para tratamiento quirdrgico.

A la paciente se le habia ofrecido cirugia de colocacién
de una vélvula de derivacién pero la misma rechazé esa
opcién. Se le realizé una angioRM con tiempos venosos
que evidencié la presencia de estenosis de seno transver-
so derecho (figura 1) por lo que fue derivada a nuestro
centro. Le realizamos una angiografia cerebral por pun-
cién radial derecha objetivando una estenosis del seno
transverso derecho (figura 2A). A la vez, le realizamos un
cateterismo venoso por puncién femoral derecha y mo-
nitoreamos la presién a ambos lados de la estenosis del
seno transverso (figura 2B). La presurometria evidencié
un gradiente de presién entre el seno longitudinal supe-
rior y el seno sigmoideo derecho de 15mm de Hg (figura
2C) por lo que decidimos realizar la angioplastia del seno
transverso a nivel de la estenosis.

Le indicamos clopidogrel 75mg/dia y AAS 100mg/dia
desde una semana antes del procedimiento. Bajo aneste-
sia general le realizamos un abordaje arterial radial dere-
cho y un abordaje venoso femoral derecho con introduc-
tor 5Fr. Se anticoagulé con 10.000 UI de heparina. Bajo
guia 0.035 se realizé el recambio del introductor femoral
por una vaina carotidea 6Fr progresando la misma has-
ta el golfo de la yugular derecha. Bajo una guia hidrofili-
ca 0.035 ascendimos un catéter de acceso distal 6Fr hasta
el seno sigmoideo derecho (figura 3A). Luego realizamos
la angiografia cerebral para determinar el segmento ve-
noso estenosado. Sobre una guia 0.014 localizada en el
seno longitudinal superior, bajo roadmap navegamos con
técnica rapid exchange un stent balén expandible de cro-
mo-cobalto de 7 por 18mm (Herculink, Abbot) (figura
3B). Una vez localizado el stent a nivel de la estenosis in-
suflamos el balén con 11 atmdsferas hasta llevar el seg-
mento estenosado a didmetros similares a los adyacentes
al mismo (figura 3C y 3D). Luego de implantado el stent,
realizamos la presurometria del segmento angioplastiado
evidenciando un gradiente de presién de 2mm de Hg. Se
realizaron todos los controles angiograficos y se retiraron
los catéteres arterial y venoso, también se realizé TC de
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Figura 2: A) Angiografia cerebral digital con adquisicion frente en tiempo venoso. La flecha negra sefiala la estenosis del seno transverso derecho. B) Detalle de la veno-
grafia digital en la union de los senos transveros y sigmoideo. Se detalla la medicion del seno transverso en los segmentos estenosado y no estenosados. La flecha ne-
gra sefiala el catéter de acceso distal localizado en la porcién proximal a la estenosis. C) Imagen del monitor durante la medicion de tension venosa en todo el trayecto
del seno transverso. La flecha blanca marca la medicion a nivel proximal a la estenosis (presion media 20mm de Hg). La flecha amarilla marca la medicion a nivel dis-

tal a la estenosis (presion media 5mm de Hg). El gradiente de presion a través de la estenosis es de 15mm de Hg.

cerebro sin evidencia de complicaciones (figura 4).

La paciente evolucioné con desaparicién de la diplopia
inmediatamente después de terminado el procedimiento
y con desaparicién de la cefalea a los 15 dias del mismo
sin requerimientos de analgésicos y mejoria de la vision.
Se otorgé el alta hospitalaria a las 24 horas del procedi-
miento continuando con doble antiagregacién por 3 me-
ses y dando las pautas de alarma. Se realizé un control
con angioRM venosa a los 3 meses evidenciando seno
transverso derecho sin estenosis (figura 5).

Existen varias hipétesis acerca de la fisiopatologia de esta
entidad. Algunos relacionan el aumento de la PIC con
trastornos en la reabsorcién del LCR por parte de las ve-
llosidades aracnoideas. Otra teoria postula que el aumen-
to de la PIC se genera por aumento en la presién veno-
sa espinal generada en la grasa abdominal por sobrepeso.
Por otro lado, se cree que el aumento de la PIC podria
ser secundario a efecto de citoquinas secretadas por tejido
adiposo en pacientes con sobrepeso y que generan cicatri-
ces patoldgicas en las vellosidades aracnoideas.® En 1995
King y cols. describieron la presencia de estenosis bilate-

DISCUSION ral de los senos transversos asociada a esta entidad.’
Un estudio determiné que la prevalencia de esteno-
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Figura 3: A) Imagen angiografica en modo roadmap incidencia antero-posterior en tiempo venoso. La flecha negra muestra el extremo distal de la vaina carotidea a
nivel del golfo de la vena yugular. La flecha blanca indica el extremo distal del catéter de acceso distal en el seno sigmoideo. La flecha roja muestra el extremo distal
de la microguia 0.014 a nivel del seno longitudinal superior. B) Imagen angiografica en modo roadmap incidencia antero-posterior en tiempo venoso. La flecha negra
muestra el stent balon localizado en la posicion de la estenosis previo a la impactacion del mismo. C) Imagen angiografica en modo roadmap incidencia antero-poste-
rior en tiempo venoso. El baldn ya fue inflado en el sitio de la estenosis. D) Angiografia cerebral digital con adquisicién frente en tiempo venoso luego de la impactacion

del stent en el seno transverso derecho sin estenosis residual.

sis unilateral en seno transverso, estenosis con hipoplasia
contralateral y estenosis bilateral en la poblacién en gene-
ral es de 33%, 5% y 1% respectivamente.” Otro estudio
compar6 la prevalencia de estenosis de senos transversos
por angioRM en 63 pacientes con HEI y en 96 pacientes
de control y observaron que la incidencia de estenosis bi-
lateral era del 94% en la poblacién con HEI y del 3% en la
poblacién control.™

Las estenosis en los senos durales pueden ser intrin-

secas o extrinsecas. Las intrinsecas se ven como falta de

relleno y se originan en granulaciones aracnoideas hi-
pertréficas constituyendo una causa primaria d e hiper-
tensién endocraneana. Las estenosis extrinsecas se origi-

nan en causas externas al seno dural y se ve el mismo en
forma de huso. En estos casos la estenosis podria ser cau-
sa de la hipertensién endocraneana o consecuencia de la
misma. Un trabajo demostré la disminucién de una este-
nosis extrinseca luego de puncién lumbar evacuadora en
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Figura 4: A) Angiografia cerebral digital con adquisicion oblicua anterior izquierda en tiempo venoso luego de la impactacion del stent en donde se observa el seno
transverso derecho sin estenosis residual. B) Radiografia de craneo en incidencia oblicua anterior izquierda donde se observa el stent abierto implantado en el seno
transverso derecho. C) TC de cerebro. Reconstruccion coronal del detalle témporo-occipital derecho. La flecha negra muestra el stent abierto implantado en el seno

transverso derecho.

un paciente con HEI; no obstante, se objetivé mejoria en
la hipertensién endocraneana luego de la resolucién de la
estenosis con un stent. A partir de estas observaciones se
replanteé el modelo matemitico de la fisiologia de la pre-
sién intracraneana: los senos durales, que eran considera-
dos estructuras rigidas, se transformaron en sistemas pa-
sibles de ser comprimidos contribuyendo a aumentar la
hipertensién endocraneana de acuerdo al grado de com-
presién. Estos trabajos postulan que la resolucién de la
estenosis severa del seno transverso cortaria un circulo vi-
cioso generador de HEI."2

No alcanza con diagnosticar las estenosis del seno
transverso sino que es necesario corroborar la presencia
de un gradiente de presién mayor a 10mm de Hg a ambos
lados de la estenosis.'?

En una revision sistemitica realizada entre los afios
2002 y 2014 sobre 185 pacientes tratados con angioplas-
tia de seno transverso con stent con un seguimiento cli-
nico de 22 meses se observé la mejoria en la cefalea en
78% de los pacientes, la disminucién del edema de papi-
la en el 94,4% y una mejoria de los sintomas visuales en el
86,5% de los pacientes. En 11% de los pacientes fue ne-
cesario una segunda intervencién con colocacién de otro
stent por estenosis adyacente al segmento tratado o este-
nosis intrastent.’* Por otro lado, en un meta-andlisis rea-
lizado sobre 207 pacientes tratados se reportaron 2% de
complicaciones post quirtirgicas: hematoma subdural, he-
matoma retroperitoneal en el sitio de puncién, un caso de
extravasacién de contraste y un caso de hematoma cere-
bral contralateral al sitio de tratamiento. Otras complica-

Figura 5: Angioresonancia en tiempo venoso control a tres meses. La flecha blan-
ca sefiala el seno transverso derecho sin estenosis.

ciones indirectas fueron la alergia a drogas antiagregantes
o anestésicos, trombosis venosa en miembros inferiores."”

CONCLUSIONES

La angioplastia del seno transverso es una técnica que
debe ser tenida en cuenta como una herramienta tera-
péutica ante un paciente con HEI asociado a estenosis de
Seno transverso.
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COMENTARIO

La hipertension endocraneana benigna o idiopdtica es una patologia sumamente rara que afecta frecuentemente a mu-
jeres jovenes con alta incidencia y prevalencia de obesidad, y se describe una morbilidad mayor del 90% entre los que se
destacan: el déficit visual de grado variable y la diplopia'. Es fundamental el diagndstico y tratamiento dietario y far-
macoldgico precoz por los Neurdlogos y Neurooftalmélogos, y quisiera agregar dentro del armamentario diagnéstico
en coincidencia con los autores la realizacién de la angio RMN con tiempos venosos para la deteccién de la estenosis
del seno transverso.

En un review sistematico reciente (2021) de Kalyvas, et al?, analizaron las opciones quirdrgicas indicadas ante el fra-
caso del tratamiento médico, las mismas son: la derivacién de LCR (ventriculoperitoneal o lumboperitoneal) como las
mads frecuentes, y luego una serie de procedimientos de baja frecuencia como la fenestracién de la vaina del nervio 6p-
tico (en los casos de déficit visual severo y ripidamente evolutivo), stenting del seno transverso y la cirugia baridtrica.

Felicito a los autores por comunicar su experiencia en esta patologia muy infrecuente. Dada la rareza de la patologia
no existe suficiente evidencia para la recomendacién de los diferentes tratamientos quirtrgicos, pero es fundamental la
seleccién cuidadosa del paciente para la colocacién del stent. Primero se debe evidenciar la estenosis con la angioRMN
y la angiografia cerebral, y segundo medir y demostrar el gradiente de presién pre y post estenosis tal cual lo han he-
cho los autores?.

Ruben Mormandi
FLENI, CABA, Argentina

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ENDOCRANEANA IDIOPATICA CON ANGIOPLASTIA DE SENO TRANSVERSO 48
Javier Goland, Gustavo Doroszuk, Tomas Funes, Guadalupe Alvarez, Armando Basso



