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EDITORIAL

Estimados amigos y colegas:

Este primer nimero de la RANC 2020 comienza con un informe en formato articulo enviado por la Comisién Di-
rectiva de la AANC titulado “Residencia médica: el camino hacia la confeccién de un marco de referencia en neuro-
cirugia”. Considero que el mismo es de gran valor en estos tiempos. Toda la comunidad neuroquirtgica deberia leerlo
y reflexionar profundamente sobre su contenido, ya que el sistema actual de residencias neuroquirdrgicas atraviesa una
grave crisis en nuestro pais. Los problemas mds significativos son:

a. falta de control gubernamental en cuanto al nivel de formacidn;

b. ndimero excesivo de lugares para realizar la misma; y

c. dificultad severa para la insercién laboral luego de terminada la formacién.

Si las residencias estdn en crisis, toda la Neurocirugia Argentina estd en crisis. Asi, el marco de referencia servird, en-
tre otras cosas, para exigir a los involucrados en el funcionamiento de una residencia (directores de residencia, jefes de
servicio, miembros del comité de docencia, etc.) a cumplir con los requisitos minimos indispensables para garantizar la
correcta formacién en Neurocirugia.

Ademis, el presente nimero cuenta con 9 articulos que tratan sobre topicos muy interesantes de la Neurocirugia. Se
presentan 3 trabajos originales, de los cuales el primero fue realizado por autores extranjeros: “Comparacién del trata-
miento quirdrgico y endovascular de aneurismas del segmento comunicante posterior” de Pert, “Iratamiento quirtr-
gico de los adenomas hipofisarios en el noroeste argentino” y “Abordaje minimamente invasivo para hernias de disco
extraforaminales: indicaciones, consideraciones quirdrgicas y resultados clinicos”. Se presenta ademds un video quirir-
gico: “Craneofaringiomas: cirugia transnasal via endoscépica”. Por otro lado, en el presente nimero salen publicados
los trabajos premiados en el LXI Congreso de la Sociedad de Cirugia Neurolégica de Buenos Aires NEUROMAR
2019), realizado en la ciudad de Mar del Plata. Los trabajos son: “Programa de simulacién neuroquirtrgica” (Premio
Junior); “Localizacién preoperatoria de la trepanacién inicial en el abordaje retrosigmoideo. Revisién de la literatura y
aplicacién quirdrgica” (Premio Junior); “Aneurisma gigante de arteria cerebral media: trapping y by-pass” (Premio Vi-
deo); y “Asistencia endoscépica en la descompresion microquirtrgica del hemiespasmo facial” (Premio Poster).

Alvaro Campero

Director RANC
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ARTICULOS VARIOS

Residencia médica: el camino hacia la confeccién de un
marco de referencia en neurocirugia

Juan José Mezzadri, Norma Tauro, Javier Goland, Mariano Socolovsky

Asociacién Argentina de Neurocirugia, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Las residencias médicas conforman la base de la educacién médica de posgrado y es el método idoneo que permite el
paso del médico graduado al médico general o especializado. Desde la asociacion consideramos que es fundamental
establecer estandares educativos validos y confiables, absolutamente necesarios para la formacién de postgrado. Luego de
un trabajo de varios meses, que incluyé un censo y una encuesta de residencias, se arribd a la version definitiva del marco de
referencia sobre la residencia médica en la especialidad Neurocirugia. En la Argentina censamos, entre publicos y privados,
62 programas de residencia. La encuesta buscé disefiar un mapa de las residencias, relevando datos duros y caracteristicas
generales a través de una encuesta disefiada ad hoc. La necesidad de contar con una base tedrica que regule y organice el
desarrollo pedagdgico de las residencias médicas, determiné el disefio y la implementacién de un procedimiento de trabajo
basado en acuerdos metodol6gicos y de contenidos, cuyo producto final fue el marco de referencia de la residencia. Su
lectura y analisis propiciara propuestas y acciones que impulsen a una autoevaluacién -siempre necesaria y beneficiosa-

y, consecuentemente, al mejoramiento de la calidad de la formacién que otorgamos y reciben los futuros especialistas en

Neurocirugia.

Palabras clave: Marco de Referencia; Neurocirugia; Programa de Residencia; Residencia Médica

ABSTRACT

Medical residences form the basis of postgraduate medical education and is the ideal method that allows the passage of the
graduate doctor to the general or specialized doctor. From the association we consider that it is essential to establishg valid and
reliable educational standards, absolutely necessary for postgraduate training. After a work of several months, which included

a census and a survey of residences, the final version of the framework on medical residence in the specialty Neurosurgery

was reached. In Argentine we censure, between public and private, 62 residency programs. The survey sought to design a

map of the residences, relieving hard data and general characteristics through a survey designed ad hoc. The need to have a
theoretical basis that regulates and organizes the pedagogical development of medical residences, determined the design and
implementation of a work procedure based on methodological and content agreements, whos final product was the reference
framework of the residence. Its reading and analysis will propitiate proposals and actions that promote a self-evaluation

-always necessary and beneficial- and, consequently, to improve the quality of the training that we grant and receive the future

specialists in Neurosurgery.

Key words: Medical Residency; Neurosurgery; Residence Framework; Residency Program

1. INTRODUCCION

La Asociacién Argentina de Neurocirugia (AANC) se
ha propuesto iniciar un proceso para establecer, de mane-
ra conjunta y participativa, los pardmetros de calidad de
las diferentes modalidades de formacién. De todas las ins-
tancias de formacién por las que circula el desarrollo pro-
fesional continuo, ha decidido comenzar por la residencia.
Las residencias médicas conforman la base de la educacién
médica de posgrado y es el método idéneo que permite el
paso del médico graduado al médico general o especializado.
Desde la AANC consideramos que es fundamental es-
tablecer estdindares educativos vilidos y confiables, abso-
lutamente necesarios para la formacién de postgrado.
Luego de un trabajo de varios meses, que incluyé un
censo y una encuesta de residencias, se arribé a la versién
definitiva del “Marco de Referencia sobre la Residencia
Meédica en la especialidad Neurocirugia”. El proceso de
construccién y disefio del documento conté con la parti-
cipacién de todas las sociedades de Neurocirugia del pais,
tanto provinciales como nacionales, quienes, finalmente

Juan José Mezzadri
Jimezzadri@gmail.com

dieron su decisivo aval (Tabla 1).

Como corolario del proceso desarrollado, el marco fue
presentado ante las autoridades de la Direccién Nacional
de Capital Humano de la Secretaria de Salud de la Na-
cién y de la Comisién Nacional de Evaluacién y Acredi-
tacién Universitaria -CONEAU-, con el objetivo de que
el mismo se constituya en el parimetro de calidad que
guie y oriente los procesos de acreditacién de residencias
y de creacién y evaluacién de las carreras de especializa-
cion, respectivamente (figs. 1y 2).

En la presente publicacién describiremos los pasos que, a par-
tir del censo de residencias, guiaron la confeccién del marco.

2.:POR QUE SI A LA RESIDENCIA?

En todos los documentos formales se define a la residen-
cia de salud como “un sistema de formacién integral de
posgrado para el graduado reciente en las disciplinas que
integran el equipo de salud, cuyo objeto es contemplar su
formacion en forma exhaustiva, ejercitindolo en el des-
empefio responsable y eficaz de la disciplina correspon-
diente, bajo la modalidad de formacién en el trabajo”.

La residencia constituye un modelo particular de for-

RESIDENCIA MEDICA: EL CAMINO HACIA LA CONFECCION DE UN MARCO DE REFERENCIA EN NEUROCIRUGIA 1
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TABLA 1: SOCIEDADES DE NEUROCIBUGiA QUE APOYARON
LA PROPUESTA (POR ORDEN ALFABETICO)

Asociacion Argentina de Radiocirugia

Asociacion Civil de Neurocirujanos de la Provincia
de Corrientes

Asociacion de Médicos Neurocirujanos de la
Provincia de Cérdoba

Asociacion de Neurocirugia de Rosario
Asociacion Entrerriana de Neurologia y
Neurocirugia

Asociacion Neurocirugia Mendoza

Asociacion Saltefia de Neurocirugia

Asociacion Sanjuanina de Neurocirugia

Colegio Argentino de Neurocirujanos

Federacion Nacional de Neurocirujanos

Sociedad Argentina de Neurocirugia Pediatrica
Sociedad de Cirugia Neurolégica de Buenos Aires
Sociedad de Neurocirugia de La Plata

Sociedad de Neurocirugia de Tucuman

Sociedad Santafecina de Neurocirugia
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macién de posgrado y se distingue por las posibilidades
de prictica intensiva e inmersién en el medio hospitala-
rio. Hay un acuerdo generalizado acerca de que la forma-
cién supervisada en servicio potencia la apropiacién de las
précticas de cada especialidad, sus conocimientos, sus c6-
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digos y los propios de las instituciones de la salud.

Resultan insuperables las condiciones de aprendiza-
je que ofrece el contacto cotidiano directo con los cole-
gas, los pacientes y familiares y los otros profesionales del
equipo de salud en un dmbito de trabajo real. Asi, se la
considera una oportunidad de aprendizaje, donde se pro-
fundiza en un 4rea de conocimientos y se aprende el desa-
rrollo del trabajo real.

Existe transparencia en el proceso de seleccién. Es por
concurso abierto, mediante un examen escrito, evaluacién
de los antecedentes académicos, -promedio, examen ted-
rico, actividad académica, manejo de idiomas-que puede
complementarse con entrevistas.

El otorgamiento de una renta, constituyendo un trabajo
remunerado, la dedicacién exclusiva, la adquisicién pro-
gresiva de competencias, -transitando desde las mds sim-
ples a las mds complejas, es una de sus grandes ventajas.

Asimismo, la existencia de un programa de formacién revi-
sado permanentemente y actualizado a la luz de los avances
del conocimiento y las politicas sanitarias, sumado al mento-
razgo o tutoria como supervisién de las actividades, son todas
condiciones que caracterizan al modelo de residencia actual.

Las personas aumentan sus aprendizajes practican-
do, discutiendo y ensefiando luego de observar, escuchar
o leer, es decir, al experimentar e involucrarse. A esto se
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debe el éxito de las residencias como dmbito de apren-
dizaje. En ellas prima la discusién (con pares y jefes), el
hacer permanente y la actividad profesional. Por ello, la
observacién, la escucha y la lectura son prerrequisitos in-
eludibles pero insuficientes.

Por todas estas razones afirmamos que, en virtud de sus
caracteristicas y beneficios, la formacién a través de la re-
sidencia, es la ideal y es el tnico sistema de formacién que
la AANC favorece, sostiene y estimula.

Es necesario que los programas de residencia estén acre-
ditados ¢Por qué? Porque la acreditacién es el proceso que
determina si un programa educativo coincide con los es-
tindares educacionales establecidos por los gobiernos,
universidades y/o asociaciones profesionales. La evalua-
cién deberia realizarla un grupo externo a la institucién
que desarrolla el programa para que sea confiable.

3.¢{POR QUENO A LA CONCURRENCIA?

Los siguientes son aspectos caracteristicos de las concu-
rrencias médicas:
* Ingreso directo sin una adecuada evaluacién que no
asegura la capacidad de los seleccionados
*  Trabajo no remunerado
*  Dedicacién simple o parcial por la necesidad de
buscar una remuneracién externa
*  Enrazén al tipo de dedicacién, el contacto con co-
legas, pacientes y familiares resulta intermitente, la
adquisicién de competencias es irregular y la super-

TABLA 2A: RESIDENCIAS POR REGION

visién de las actividades incompleta.

Ciertamente, en ausencia de las residencias, las concu-
rrencias han permitido el acercamiento de distintos pro-
fesionales a los rudimentos bésicos de una especialidad.
Sin embargo, en virtud de sus caracteristicas, la forma-
cién a través de ella no es la ideal.

4.CENSO DE RESIDENCIAS EN NEUROCIRUGIA

En la Argentina censamos, entre publicos y privados, 62
programas de residencia (Tabla 2). Teniendo en cuenta
dicho nimero, la cantidad de residentes en formacién, in-
cluyendo todos los afios, estaria entre 250 y 300.

En los Estados Unidos de América ejercen aproximada-
mente 3.500 neurocirujanos y hay 110 programas de residen-
cia que ofrecen 225 posiciones en el primer afio' para una po-
blacion, estimada para este afio, de 329.970.000 habitantes.*

En nuestro pais, en el dltimo censo nacional del afo
2010, se arribé al dato preciso de 40.117.096 habitantes.?
Segiin nimeros mds recientes se estima que actualmente
habria 44.560.000 habitantes.®

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
el 88% de los paises tienen menos de un neurocirujano
cada 100.000 habitantes.” Se calcula que en la Argentina
el nimero de neurocirujanos estaria entre 1.000 y 1.500.
Por lo tanto, de acuerdo con los tltimos datos poblacio-
nales, tendriamos alrededor de un neurocirujano cada
29.706 habitantes. Considerando la cantidad de residen-
tes en formacién, dicha relacién seguiria disminuyendo.

REGION HOSPITAL CIUDAD

NOROESTE

Salta Hospital San Bernardo Salta

La Rioja Hospital Regional "Enrique Vera Barros" La Rioja

Tucuman Hospital Angel C. Padilla Tucuman

NORDESTE

Formosa Hospital de Alta Complejidad “Pte. Perén” Formosa

Chaco Hospital “J. C. Perrando” Resistencia

Corrientes Hoapital Escuela "Jose F. de San Martin" Corrientes

Entre Rios Hospital San Martin Parana

CuYO

San Juan Hospital "Dr. Guillermo Rawson" San Juan

Mendoza Hospital Central de Mendoza Mendoza
Hospital Pediatrico "Dr. Humberto J. Notti" Mendoza
Hospital Militar Regional de Mendoza Mendoza

PAMPEANA

Santa Fe Hospital de Emergencias "Dr. Clemente AIvarez"-HospitaI de Ni- Rosario
fos "Victor J. Vilela"
Sanatorio Britanico Rosario
Hospital Provincial del Centenario Rosario
Hospital Provincial "Dr. José Maria Cullen” Santa Fe
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TABLA 2B: RESIDENCIAS POR REGION

REGION
Cordoba
Residencias
Publicas:

Residencias
Privadas:

Buenos Aires

CABA
Residencias
Privadas:

Residencias
Publicas:

HOSPITAL

Hospital Provincial de Cérdoba

Hospital Provincial San Roque

Hospital Nacional de Clinicas

Hospital Central de Rio IV

Hospital Universitario Privado de Cérdoba

Sanatorio Allende

Hospital Italiano de Cordoba

Clinica Vélez Sarsfield

Instituto Médico de Rio IV

HIGA “Dr. Fiorito”

HIGA “Pte. Perén

HIGA “Dr. Penna”

Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leénidas Lucero”
Hospital Zonal General de Agudos “Dr. R. Carrillo”
Hospital SAMIC EI Cruce “Néstor Kirchner”

HIGA “Vicente Lopez y Planes”

HIGA “Prof. Dr. Luis A. Gliemes”

Hospital Nacional “Prof. Dr. Alejandro Posadas”

HIGA “San Martin”

Hospital Interzonal de Agudos Pediatrico “Sor Maria Ludovica”
Sistema de Salud de Malvinas Argentinas

Hospital Interzonal Materno Infantil “Dr. Victorio Tetamanti”
HIGA "Dr. Oscar Alende"

Hospital Interzonal de Agudos y Croénicos “A. Korn”
Hospital Zonal General de Agudos “Petrona V. de Cordero”
Hospital Central de San Isidro

HIGA “Eva Perén”

Hospital Municipal “Dr. Larcade”

Clinica La Sagrada Familia

FLENI

Hospital Universitario Fundacion Favaloro

Sanatorio Gliemes

Hospital Aleman de Buenos Aires

Hospital Italiano de Buenos Aires

Hospital Britanico de Buenos Aires

Hospital de Clinicas "José de San Martin"

Hospital César Milstein

Hospital Médico Policial Churruca Visca

Hospital Militar Central "Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich"
Hospital General de Agudos "Cosme Argerich"

Hospital General de Agudos "Dr. Juan A. Fernandez"
Hospital de Pediatria SAMIC "Prof. Dr. Juan P. Garrahan"
Hospital de Nifios "Dr. Ricardo Gutiérrez"

Hospital General de Agudos "José M. Penna"

Hospital General de Agudos "Ignacio Pirovano"

Hospital General de Agudos "José Maria Ramos Mejia"
Hospital Donacién Francisco Santojanni

CIUDAD

Coérdoba
Coérdoba
Coérdoba

Rio IV

Coérdoba
Coérdoba
Coérdoba
Coérdoba

Rio IV
Avellaneda
Avellaneda
Bahia Blanca
Bahia Blanca
Ciudadela
Florencio Varela
Gral. Rodriguez
Haedo

Haedo

La Plata

La Plata

Malvinas Argentinas

Mar del Plata
Mar del Plata
Melchor Romero
San Fernando
San Isidro

San Martin

San Miguel

CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
CABA
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5.ENCUESTA

La encuesta buscé disefiar un mapa de las residencias de
Neurocirugia, relevando datos duros y caracteristicas ge-
nerales a través de una encuesta disefiada ad hoc. Sélo el
55% (34/62) de las residencias respondieron a la encuesta.

Por un lado, se indagé sobre aspectos generales de los
servicios tales como el nimero de consultas que se rea-
lizan, las cirugias y las internaciones de los dos dltimos
afios. Se pregunté también, sobre la tecnologia dispo-
nible, detallando aquéllas consideradas imprescindibles
para la prictica de la Neurocirugfa.

Por otro lado, se pregunté sobre las particularidades de la
residencia y los planes de formacién académica y préctica.

En relacién a la formacién préctica se interrogé sobre la
cantidad de participaciones de los residentes en consulto-
rio, pases de sala, cirugias (como ayudantes y como ciru-
janos) y sobre su entrenamiento neuroquirurgico o simu-
lacién. Asimismo, se indagé sobre las rotaciones en otros
servicios de la misma institucién o instituciones externas.

En relacién a la formacién académica se interrogé so-
bre la participacion en ateneos, cursos teéricos, jornadas,
conferencias, comunicaciones y publicaciones.

La encuesta fue un excelente disparador para que, en el
seno de las instituciones, se analizaran en forma sistem4-
tica, los datos sobre las residencias que se desarrollan.

Asimismo, funcioné como un proceso de reflexién y delibera-
cién sobre los alcances y las limitaciones propias, favoreciendo
procesos de cambio y optimizacién de los recursos y acciones.

6. MARCO DE REFERENCIA

La necesidad de contar con una base tedrica que regule y
organice el desarrollo pedagégico de las residencias médi-
cas, determing el disefio y la implementacién de un pro-
cedimiento de trabajo basado en acuerdos metodolégicos
y de contenidos, cuyo producto final fue el “Marco de Re-
ferencia” de la residencia”.

La AANC es consciente de la necesidad de arribar a
acuerdos bésicos que permitan, en un pais federal, respe-
tar las particularidades regionales y, ademds, garantizar
contenidos y competencias ineludibles para la formacién
de los especialistas (Tabla 3).

El marco fue organizado de la siguiente forma:

1. Perfil profesional: Es la referencia fundamental ya que

orienta el proceso formativo especificando las competen-

TABLA 3: QUE CONSIDERARA EL MARCO DE REFERENCIA

Las competencias que en la actualidad deben de-
sarrollar los especialistas en Neurocirugia

Las instancias de formacién inicial y continua,
necesarias para alcanzar dichas competencias,
sostenerlas y potenciarlas

Las metodologias e instrumentos de evaluacion,
los cuales permitan confirmar que efectivamente
se han alcanzado las competencias esperadas

Las caracteristicas y niveles de calidad que deben
ostentar los espacios de formacion y de practica

Los antecedentes, conocimientos y habilidades
del equipo formador

Los vinculos interinstitucionales —acuerdos y con-
venios- que garanticen un mayor espectro de for-
macion

cias que el profesional desarrollard. Constituye la prin-
cipal fuente para la identificacién de situaciones proble-
miticas que dicho profesional enfrentard en su accionar
cotidiano y que el equipo formador utilizard en el disefio
de estrategias de ensefianza y aprendizaje. Fueron inclui-
das las dreas de competencia: en ellas se describen y expli-
can c6mo las personas operan (procesos) con los datos que
poseen (informacién) para resolver una tarea (ejecucion).

II. Bases curriculares: Este capitulo estd constituido
por el conjunto de saberes relevantes que integran
el proceso de ensefianza. Se apoya en el concepto
de contenidos, siendo estos el conjunto de saberes o
formas culturales cuya asimilacién y apropiacién se
consideran esenciales para la formacién en las com-
petencias previstas.

III. Requisitos minimos para el funcionamiento de la
residencia: Define las caracteristicas que habrin
de tener las instituciones formadoras y los servicios
asistenciales con los que ésta se vincule para garan-
tizar los 4mbitos adecuados para el desarrollo del
proceso formativo.

El marco de referencia, en su versién completa, puede

ser consultado en la pdgina web de la AANC: aanc.org.ar

Su lectura y andlisis propiciard propuestas y acciones

que impulsen a una autoevaluacién -siempre necesaria y
beneficiosa- y, consecuentemente, al mejoramiento de la
calidad de la formacién que otorgamos y reciben los futu-
ros especialistas en Neurocirugia.
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RESUMEN

Introduccién: Los aneurismas del segmento comunicante posterior representan aproximadamente 25% de todos los
aneurismas intracraneales, y el 50% de los aneurismas de la arteria carétida interna. El objetivo fue evaluar la eficacia del
tratamiento quirdrgico y endovascular en el manejo de aneurismas de esta localizacion.

Material y Métodos: Estudio comparativo retrospectivo. Se revisé las historias clinicas de pacientes con aneurisma del
segmento comunicante posterior que ingresaron al departamento de Neurocirugia del Hospital Nacional Guillermo Almenara
durante el periodo 2010-2017. Se comparé estancia hospitalaria, complicaciones, mortalidad y estado funcional a los 12
meses, en relacién al tratamiento recibido, microquirirgico o endovascular.

Resultados: Se evaluaron 256 pacientes, 111 (43,36%) recibieron tratamiento quirargico, y 145 (56,64%) endovascular. En el
caso de aneurismas rotos, el estado de independencia funcional fue alcanzado por 68 (66,7 %) y 69 (70,4%) pacientes que
recibieron tratamiento quirdrgico y endovascular, respectivamente (OR:0.84, IC 95%: 0.46-1.53; p=0.505). Se presentaron
complicaciones neurolégicas en 37 (36,3%) y 34 (34.7 %) pacientes sometidos a tratamiento microquirdrgico y endovascular,
respectivamente (OR: 1.07, IC 95%: 0.60-1.91; p=0.912). La estancia hospitalaria promedio fue 19,55+13.85 y 14.06+14.97
dias, para pacientes con tratamiento quirargico y endovascular, respectivamente (p<0.008). La mortalidad fue 11,8% y 11,2%,
con ligera predominancia en el grupo tratado quirdrgicamente (OR: 1.05, IC 95%: 0.44-2.52; p=0.904).

Conclusiones: No existe diferencia significativa respecto al resultado funcional a los 12 meses, complicaciones y mortalidad
entre ambos tipos de tratamiento en el caso de aneurismas rotos. Los pacientes sometidos a terapia endovascular tuvieron de

forma significativa menor estancia hospitalaria.

Palabras Clave: Aneurisma Intracraneal; Tratamiento Microquirdrgico; Terapia Endovascular; Hemorragia Subaracnoidea

ABSTRACT

Background: Posterior communicating segment aneurysms represent about the 25% of all intracranial aneurysms and the 50%
of the internal carotid artery aneurysms. The objective of the study was to evaluate the efficacy of the surgical and endovascular
treatments in the management of the aneurysms of this localization.

Methods: Comparative and retrospective study. Clinical charts of patients with aneurysms of the posterior communicating
segment were reviewed during the period from 2010 to 2017 in the Guillermo Almenara Hospital. Hospital stay, complications,
mortality and functional status at 12 months were compared among endovascular and surgical treatment.

Results: Two hundred and fifty-six patients were evaluated, 111 (43,36%) were treated with surgery and 145 (54,64%)

with endovascular therapy. Among ruptured aneurysms, functional independence status was reached in 68 (66,7%) and 69
(70,4%) of the patients who were treated with surgery and embolization respectively (OR:0.84, IC 95%: 0.46-1.53; p=0.505).
Neurological complications were found in 37 (36,3%) and 34 (34,7%) patients treated with surgery and embolization
respectively (OR: 1.07, IC 95%: 0.60-1.91; p=0.912). The mean hospital stay was 19,55+13.85 and 14.06+14.97 days of the
patients treated with surgery and embolization respectively. Mortality was 11,8% and 11,2%, with a slight predominance in the
surgically treated group (OR: 1.05, IC 95%: 0.44-2.52; p=0.904).

Conclusions: There is no significant difference according to functional status at 12 months, complications and mortality among
both type of treatments in the group of ruptured aneurysms. Patients treated with endovascular therapy had lower hospital stay

with statistical difference.

Key words: Intracranial Aneurysm; Microsurgical Treatment; Endovascular Therapy; Subarachnoid Hemorrhage

INTRODUCCION

Los aneurismas del segmento comunicante posterior de la
arteria cardtida interna son de localizacién muy frecuen-
te, ocupan el segundo lugar en frecuencia general (25% de
todos los aneurismas intracraneales), y representan apro-
ximadamente el 50% de todos los aneurismas de la arteria
carétida interna.’®”” En el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen de Lima - Pert, el tratamiento micro-
quirdrgico y endovascular de aneurismas de esta localiza-

Jose Daniel Flores-Sanchez
Jjdannister@gmail.com
Recibido: Septiembre de 2019. Aceptado: Enero de 2020.

cién es el que se realiza con mayor frecuencia, al compa-
rarse con el resto de aneurismas intracraneales.

Se han realizado multiples estudios retrospectivos y
prospectivos que comparan la eficacia del tratamiento
quirdrgico y endovascular de los aneurismas intracranea-
les, sin embargo, en nuestro medio no existe hasta la fe-
cha publicaciones que describan y comparen ambas alter-
nativas de tratamiento. El presente estudio retrospectivo
de mds de 7 afios, tiene como finalidad ser el punto de
partida para trabajos que evalden el resultado funcional y
eficacia de ambos tratamientos. Fue realizado en un solo
centro de referencia nacional de enfermedades cerebro-
vasculares del Peru, y se orientd a evaluar el tratamiento
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de aneurismas del segmento comunicante posterior de la
arteria cardtida interna, ya que al ser el de mayor preva-
lencia en nuestro medio," fue el mds accesible para reunir
la mayor cantidad de datos.

MATERIALY METODOS

Disefio de investigacion

Estudio longitudinal retrospectivo, observacional y anali-
tico. Se revisé los datos de las historias clinicas e informes
operatorios, de todos los pacientes con diagnéstico de
aneurisma del segmento comunicante posterior de la arte-
ria carétida interna, roto y no roto, que fueron sometidos
a tratamiento microquirdrgico o endovascular, durante el
periodo enero 2010 — diciembre 2017, del departamen-
to de Neurocirugia del Hospital Nacional Guillermo Al-
menara Irigoyen. En nuestro hospital, el tratamiento de
aneurismas cerebrales se lleva a cabo por dos servicios:
neurocirugia vascular (clipaje), y neurocirugia endovascu-
lar (embolizacién). Los turnos de guardia en emergencia
se reparten aleatoriamente entre neurocirujanos de am-
bas especialidades. Durante el periodo de estudio, para
los pacientes con aneurismas del segmento comunicante
posterior, el tipo de tratamiento dependié de la especia-
lidad del neurocirujano que recibié al paciente en emer-
gencia. Ambos servicios se encuentran en la capacidad de
tratar cualquier aneurisma de esta localizacién, a excep-
cién de los gigantes (no hubo casos en nuestro estudio),
independientemente del estado clinico del paciente. Fue-
ron excluidos del estudio aquellos pacientes con malfor-
macién arteriovenosa cerebral rota o hemorragia subarac-
noidea por aneurisma de otra localizacién, y los pacientes
con enfermedad terminal o puntuacién en la escala de
Karnofsky menor a 80 previo a ruptura.

Variables de estudio
En todos los pacientes se analizaron las variables edad,
sexo, antecedentes médicos (hipertensién arterial, diabe-
tes mellitus, cdncer, tabaquismo), estado de ruptura, es-
tancia hospitalaria, mortalidad, estado funcional a los
12 meses (evaluado con la escala de Ranking modifica-
da:[20] independiente < 2 puntos; dependencia o muerte:
3-6 puntos), y complicaciones neuroldgicas posteriores al
tratamiento recibido (hemorragia, isquemia, hidrocefalia
temprana y tardia). En aquellos pacientes con aneurisma
roto se evalué ademds la puntuacién de la escala de Fis-
her y el estado clinico al ingreso, por medio de la escala
de la federacion mundial de neurocirujanos (WFNS),*' y
el tiempo en dias desde el sangrado hasta la intervencién,
sea microquirtrgica o endovascular.

Se evalué por separado los pacientes con aneurisma roto
y no roto. En ambos grupos se comparé la estancia hospi-

talaria, complicaciones, mortalidad y los resultados de la
escala de Ranking modificada a los 12 meses en relacién
con el tratamiento recibido. En el grupo de pacientes con
aneurisma roto, se comparé adicionalmente el estado cli-
nico al ingreso y escala de Fisher, en relacién con la pun-
tuacion de Ranking modificada® a los 12 meses.

Anailisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de la informacién a tra-
vés de frecuencias, porcentajes y medidas resumen. Las di-
ferencias entre grupos de pacientes respecto a una caracte-
ristica cuantitativa se evaluaron con el test T para grupos
independientes (previa evaluacién de normalidad). La aso-
ciacién entre dos caracteristicas cualitativas se evalué con
la prueba Chi-cuadrado, con correccién de Yates segin co-
rrespondia. Un valor p<0.05 se considerd para una diferen-
cia o asociacién estadistica significativa. Se consideré un
Odds Ratio con intervalo de confianza al 95%.

Aspectos éticos

Por tratarse de un estudio observacional no experimental,
no se consideré el consentimiento informado. Se mantu-
vo la seguridad de la intimidad de los datos obtenidos y el
permiso correspondiente de la institucién para la recolec-
cién de informacioén.

RESULTADOS

Entre enero de 2010 y diciembre de 2017 se trataron 784
pacientes con aneurismas cerebrales de la circulacién ante-
rior, de los cuales 302 (38,52%) tuvieron como localizacién
el segmento comunicante posterior de la arteria carétida
interna. De éstos ultimos, solo 256 cumplieron los criterios
de inclusion para el estudio y de este grupo, 111 (43,36%)
fueron sometidos a tratamiento quirtrgico y 145 (56,64%)
a manejo endovascular. En el subgrupo de pacientes inter-
venidos quirdrgicamente, 102 casos fueron aneurismas ro-
tos y 9 fueron no rotos. En aquellos pacientes que recibie-
ron tratamiento endovascular, 98 tuvieron aneurismas con
ruptura y 47 casos fueron no rotos (Tabla 1).

No se hallaron diferencias significativas entre los gru-
pos de tratamiento al evaluar las variables edad, sexo, an-
tecedentes, localizacién y estado clinico al ingreso. Am-
bos grupos fueron homogéneos tomando en cuenta estas
caracteristicas de base (Tabla 2). La media de edad de
los pacientes intervenidos quirurgicamente y emboliza-
dos fue 57,1 + 15,17 afios y 54,4 + 14,37 afios, respecti-
vamente (p=0.15). En ambos grupos el sexo femenino fue
predominante. El antecedente mds frecuente fue la hiper-
tensién arterial, seguido de diabetes mellitus, no encon-
trindose pacientes con tabaquismo ni alcoholismo. En
ambos grupos la localizacién en el lado derecho fue pre-
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TABLA 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ANEURISMAS DEL SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR SEGUN TIPO DE

TRATAMIENTO Y ESTADO DE RUPTURA

Tratamiento quirdrgico Tratamiento endovascular Total

n % n % n %
Aneurismas de segmento comuni- 111 43.36% 145 56.64% 256 100%
cante posterior
Aneurismas rotos 102 39.84% 98 38.28% 200 78%
Aneurismas no rotos 9 3.52% 47 18.36% 56 22%

TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON ANEURISMA DEL SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR SEGUN

TIPO DE TRATAMIENTO
Tratamiento quirdrgico  Tratamiento endovascular  Valor p
Media DS Media DS
Edad 57.1 +15.17 54.4 +14.37 0.15
n % n %

Sexo n(111) % n (145) % 0.09
Masculino 26 23.42% 22 15.17%

Femenino 85 76.58% 123 84.83%
Antecedentes NS
Hipertension arterial 27 24.32% 53 36.55%

Diabetes mellitus 2 1.80% 7 4.83%

Cancer 0 0% 2 1.38%
Hipertension arterial + Diabetes mellitus 8 7.21% 5 3.45%
Hipertension arterial + Cancer 1 0.90% 1 0.69%

Sin antecedentes 73 65.77% 77 53.10%
Localizacion del aneurisma 0.65
Derecho 62 55.86% 85 58.62%

Izquierdo 49 44.14% 60 41.38%

Score WENS n (102) % n (98) % 0.067
-1 66 64.70% 75 76.53%

-V 36 35.30% 23 23.47%

dominante. La distribucién de los pacientes con aneuris-
ma roto que recibieron tratamiento quirdrgico, segin la
escala de la WFNS, fue 66 (64.70%), y 36 (35.30%) para
los grados I-1I y III-V, respectivamente. En los pacientes
con tratamiento endovascular se encontré una distribu-
cién de 75 (76.53%), y 23 (23.47%) para los grados I-11 y
III-V, respectivamente (p=0.067).

El promedio de tiempo desde la fecha de sangrado has-
ta la intervencién fue de 10.74 + 12,42 dias en los pacientes
intervenidos por medio de clipaje microquirurgico, y 15.29
+ 15.04 dias en los que recibieron tratamiento endovascu-
lar, sin embargo, el tiempo transcurrido desde el ingreso
hospitalario hasta la intervencién fue de 5,01 + 7,02 y 3,37
+ 4.06 para los pacientes que recibieron tratamiento qui-
rargico y endovascular respectivamente (Tabla 3).

La relacién entre las escalas de Fisher y WFNS, con el

TABLA 3: TIEMPO TRANSCURRIDO EN DIAS HASTA LA IN-

TERVENCION DE PACIENTES CON ANEURISMA ROTO DE

SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR, SEGUN TIPO DE

TRATAMIENTO

Tratamieinto
quirdrgico endovascular

Media DS Media DS

10.74 +12,42 15.29 +15,04

Tratamiento

Tiempo desde
dia de ruptura
hasta
intervencion
Tiempo desde
ingreso hasta
intervencion

5.01 £7.02 3.37 +4.06

estado funcional a los doce meses (escala de Rankin mo-
dificada) en pacientes con aneurismas rotos, independien-
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temente del tratamiento realizado, se muestra en la Tabla
4. Se encontré una asociacién significativa entre la pun-
tuacién de la escala WEFNS vy la escala de Rankin mo-
dificada. En pacientes clasificados como independien-
tes (escala de Rankin modificada 0-2), se observé menor
proporcién de casos con puntuaciones de la escala WENS
de III y IV-V (10.9% y 3.6%, respectivamente), al com-
pararse con pacientes con estado funcional dependiente o
fallecido (escala de Rankin modificada 3-6), correspon-
diendo al 36.5% y 25.4% con puntuaciones III y IV-V,
respectivamente (p<0.05). No se encontré una asociacién
significativa entre la valoracién de la escala de Fisher y la
escala de Rankin modificada (p=0.204).

En la tabla 5 se evalta la relacién entre el estado funcio-
nal a los 12 meses, las complicaciones neurolégicas aso-
ciadas, y la estancia hospitalaria de pacientes con aneuris-
ma roto del segmento comunicante posterior, respecto al
tratamiento recibido. Se encontré que 68 (66,7%) pacien-
tes que recibieron tratamiento quirdrgico y 69 (70,4%)
de los que recibieron tratamiento endovascular, tuvieron
independencia funcional a los 12 meses del tratamiento
(OR:0.84, IC 95%: 0.46 — 1.53; p=0.505).

En relacién con las complicaciones neurolégicas de los
pacientes con aneurisma roto, éstas se presentaron en 37
(36,3%) y 34 (34.7%) pacientes sometidos a tratamiento
microquirdrgico y endovascular, respectivamente (OR:
1.07, IC 95%: 0.60 — 1.91; p=0.912). En el grupo de pa-
cientes con aneurisma no roto tampoco se encontré dife-
rencia significativa respecto al estado funcional o compli-
caciones neurolégicas.

La estancia hospitalaria si tuvo diferencia significati-
va al comparar ambos tratamientos recibidos. El prome-
dio de dias de hospitalizacién fue 19,55 + 13.85 y 14.06
+ 14.97, para los pacientes con aneurisma roto que reci-
bieron tratamiento quirdrgico y endovascular, respectiva-
mente (p=0.008) (Tabla 5).

En cuanro a la evaluacién de la mortalidad de pacien-
tes con aneurisma roto, 12 (11.8%) fallecieron en el grupo
que se traté por medio de clipaje y 11 (11.2%) en el gru-
po endovascular. No se encontré una asociacién estadis-
ticamente significativa (OR: 1.05, IC 95%: 0.44 — 2.52;
p=0.904). En pacientes con aneurisma no roto, hubo dos
fallecidos (4.3%) en el grupo que recibi6 tratamiento en-
dovascular; no hubo pacientes fallecidos en los que reci-
bieron tratamiento quirdrgico. En este caso no fue posi-
ble una evaluacién estadistica (Tabla 6).

DISCUSION

Los principales objetivos del estudio fueron la evaluacién
del estado funcional a los 12 meses luego de la interven-
cién, complicaciones neuroldgicas, estancia hospitalaria y

TABLA 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ANEURISMA
ROTO DEL SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR SE-
GUN ESCALAS DE INGRESO Y ESTADO FUNCIONAL A LOS
12 MESES

Escala de Escala de Valor p
Rankin modi-  Rankin modi-
ficada: 0-2 ficada: 3-6
n=137 n=63
n (%) n (%)
Escala Fisher
I 6 (4.4) 2(3.2)
Il 23 (16.8) 6 (9.5)
11 49 (37.2) 18 (23.8)
\Y 59 (41.6) 37 (63.5) 0.204
Escala WFNS
I 45 (32.8) 7(11.1)
Il 72 (52.6) 17 (27.0)
11 15(10.9) 23 (36.5)
V-V 5(3.6) 16 (25.4) <0.05

mortalidad segun el tipo de tratamiento recibido, sea qui-
rargico o endovascular. Nuestro estudio no encontré di-
ferencias estadisticamente significativas al evaluar el re-
sultado funcional y las complicaciones neuroldgicas en
pacientes con aneurismas rotos. A pesar que el grupo en-
dovascular presenté un ligero predominio de pacientes
con puntuacién de la escala de Rankin modificada < 2,
al ser comparado con el grupo de pacientes que recibie-
ron tratamiento quirtrgico (70.4% frente a 66.7%), nin-
guno de los tratamientos fue superior en alcanzar un es-
tado funcional independiente a los 12 meses (OR:0.84,
1C 95%: 0.46 — 1.53; p=0.505). Koivisto y col.’ en un es-
tudio prospectivo randomizado con 109 pacientes (57 con
clipaje y 52 embolizados con coils), no demostré diferen-
cia significativa en el estado neuropsicoldgico ni funcio-
nal (evaluado mediante Glasgow Outcome Score) a los 12
meses al comparar ambos grupos. Sin embargo, este estu-
dio, que también fue realizado en un dnico centro, traté
aneurismas intracraneales de cualquier localizacién con
menos de 72 horas luego de la ruptura. En nuestro caso
los pacientes evaluados tuvieron tiempo variable hasta ser
sometidos al tratamiento respectivo, eso debido princi-
palmente por la demora hasta llegar a nuestra institucién
desde otras provincias del Peru.

Después del afio 2000, dos estudios randomizados pros-
pectivos importantes han evaluado la eficacia del trata-
miento quirdrgico y endovascular de aneurismas intra-
craneales rotos, utilizando como técnica principal en
microcirugia el clipaje de aneurismas, y la utilizacién
de coils en el manejo endovascular. Molyneux™ (ISAT,
2002), en un estudio multicéntrico con 2143 pacientes,
tratados antes de los 28 dias del sangrado, asi como Mc-
Dougall’ (BRAT, 2012), en un estudio con 471 pacientes
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TABLA 5: ESTADO FUNCIONAL, COMPLICACIONES NEUROLOGJCAS Y ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON ANEU-
RISMA ROTO DE SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO

Tratamiento quirirgico Tratamiento endovascular Valorp  *OR/
N=102 N=98 (IC 95%)
n (%) n (%)
Escala de Rankin modificada
Independiente (0-2) 68 (66.7) 69 (70.4) 0.505 0.84/
Dependiente - fallecido (3-6) 34 (33.3) 29 (29.6) (0.46-1.53)
Complicaciones neurolégicas
Si 37 (36.3) 34 (34.7) 0.912 1.07/
No 65 (63.7) 64 (65.3) (0.60-1.91)
Media (DS) Media (DS)
Estancia hospitalaria 19.55 (13.85) 14.06 (14.97) 0.008 -

*OR: Odds Ratio

TABLA 6: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ANEURISMA ROTO Y NO ROTO, SEGUN MORTALIDAD Y TRATAMIENTO RECIBIDO

Pacientes con
aneuriusma roto

. . . Cirugia Embolizacion
Mortalidad hospitalaria n (%) n (%)
Si 12 (11.8) 11 (11.2)
No 90 (88.2) 87 (88.8)

*OR: Odds Ratio. +NE: No evaluable

tratados con menos de 14 dias de sangrado, concluyeron
hasta ese entonces y de forma general que el tratamiento
endovascular tiene mejor resultado funcional a los 12 me-
ses, frente al clipaje microquirtrgico, sin embargo, éste
ultimo es superior al evaluar la duracién del tratamiento
a largo plazo y la disminucién de recurrencia de los aneu-
rismas tratados. El resultado funcional de estos dos gran-
des estudios difiere del nuestro, que fue realizado en un
solo centro y que tomé en cuenta solo aneurismas de la
circulacién anterior (especificamente del territorio comu-
nicante posterior). Este tltimo dato es importante, pues
Spetzler, el 2019 en el estudio de seguimiento a los 10
afios del BRAT, no encontré diferencia significativa res-
pecto al estado funcional al comparar ambos tipos de tra-
tamiento en los subgrupos de pacientes con aneurismas
rotos de la circulacién anterior y posterior.

Respecto a la relacién entre el estado clinico al ingre-
so de pacientes con hemorragia subaracnoidea por aneu-
risma roto del segmento comunicante posterior y el resul-
tado funcional a los 12 meses, tenemos datos similares a
los encontrados por van Heuven et al.' y el resto de bi-
bliografia internacional,'**" donde se demuestra la
asociacién significativa entre la puntuacién de la escala
WENS? al ingreso y el resultado funcional a mediano y
largo plazo, evaluado con la escala de Rankin modifica-
da. La comparacién entre la escala de Fisher y el resulta-
do funcional no es significativa en ninguno de los traba-

Pacientes con
aneurisma no roto

Valor p *OR Cirugia Embolizacion Valor p
(IC 95%) n (%) n (%)
0.904 1.05 0(0.0) 2 (4.3) +NE
(0.44-2.52) 9(100.0) 45(95.7)

jos evaluados (Tabla 4).

Nuestro estudio tampoco demostré diferencia signi-
ficativa entre el tratamiento quirdrgico y endovascu-
lar al evaluar las complicaciones neurolégicas posteriores
al tratamiento. Li y col., revisaron 16 publicaciones so-
bre complicaciones asociadas segin el tipo de tratamien-
to. En el andlisis de seis de estos estudios (1123 pacien-
tes), que evaluaron infarto isquémico en pacientes con
aneurismas rotos intracraneales, no se encontré diferen-
cia significativa entre aquellos que recibieron tratamien-
to quirdrgico y endovascular (16,1 versus 20.9%, p=0.10).
Nueve estudios (1981 pacientes) que reportaron la presen-
cia de hidrocefalia, tampoco encontraron diferencia sig-
nificativa entre los pacientes sometidos a cirugia y terapia
endovascular (16,4% versus 19.3%, p=0,16). Por ultimo,
tres estudios (866 pacientes) que evaluaron las complica-
ciones asociadas a mal pronéstico, no hallaron diferencia
significativa entre ambos tipos de tratamiento (9,9% ver-
sus 5,6%, p=0,56).

El tratamiento endovascular presenté superioridad es-
tadisticamente significativa frente el tratamiento quirdr-
gico al comparar la estancia hospitalaria en pacientes con
aneurismas rotos del territorio comunicante posterior,
con una media de 14.06 frente a 19.55 dias (p=0.008). En
nuestro estudio no encontramos diferencia significativa
al comparar las complicaciones neurolégicas (hemorra-
gia, isquemia, hidrocefalia temprana y tardia), las cuales
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podrian explicar un aumento en la estancia hospitalaria
para algin subgrupo de pacientes. Sin embargo, a pesar
que no fueron pardmetros evaluados en nuestra investi-
gacion, las comorbilidades asociadas a la cirugia y otras
complicaciones médicas son factores que se han relacio-
nado al aumento de la estancia hospitalaria y son varia-
bles que requieren ser evaluadas en los préximos trabajos
de estudio de nuestros pacientes. Adicionalmente, a dife-
rencia de los pacientes embolizados, los cuales tienen un
estudio angiogrifico durante y después del procedimien-
to, los pacientes sometidos a clipaje tuvieron un control
angiogrifico posterior a la cirugia, que, en algunos casos,
se realiz6 una vez que salieron de la unidad de cuidados
intensivos y condicioné el momento del alta. Resultados
de estancia hospitalaria similares a los nuestros han sido
reportados por otros autores como Lindgren y col.,” quie-
nes en un estudio controlado no randomizado multicen-
trico con 7658 pacientes con hemorragia subaracnoidea
encontraron ligera disminucién de la estancia hospitala-
ria con el tratamiento endovascular. Sin embargo fueron
Hoh y col.,? quienes al evaluar una base de datos de hos-
pitales de los Estados Unidos con mds de 18000 pacientes
con aneurismas intracraneales rotos y no rotos, determi-
naron que en ambos grupos el clipaje quirdrgico se asoci6
significativamente con mayor estancia hospitalaria que el
tratamiento endovascular (p<0.0001). En el caso de aneu-
rismas rotos, la media de estancia hospitalaria en su estu-
dio fue similar a la encontrada en nuestro hospital (17.9
+ 14.0 dias en los pacientes embolizados, frente a 19.7 +
16.0 dias en aquellos con tratamiento quirdrgico).

Por otro lado, la mortalidad de los pacientes con aneu-
risma roto del segmento comunicante posterior no pre-
senté diferencia significativa entre los que recibieron tra-
tamiento quirtdrgico y endovascular (11.8 frente a 11.2%;
OR: 1.05, IC 95%: 0.44 — 2.52; p=0.904). Li y col.,’ re-
visaron 8 publicaciones sobre mortalidad a los 12 meses
del tratamiento de aneurismas rotos intracraneales. Tanto
en los estudios observacionales como en los controlados
randomizados, no se encontré diferencia estadisticamen-
te significativa (10.4% versus 8.5%; OR, 1.24; 95% CI,
0.94-1.65; p=0.13 y 8.7% versus 9.6%; OR, 0.93; 95% CI,
0.71-1.22; P=0.59, respectivamente).

Respecto a las variables descriptivas evaluadas durante
el periodo de estudio, 38,52% de pacientes con aneuris-
mas intracraneales tratados en nuestra institucién tuvie-
ron como localizaron el segmento comunicante poste-
rior de la arteria carétida interna. Este dato concuerda
con lo reportado por Rocca y col.,”? quienes en una se-
rie de casos de pacientes tratados durante 18 afios en el
Pert, demostraron mayor prevalencia de aneurismas del
segmento comunicante posterior. A pesar que la localiza-
cién mis frecuente de aneurismas intracraneales es consi-

derada la arteria comunicante anterior por algunos auto-

101 otros estudios, como el UCAS,™ han encontrado

res
mayor frecuencia en la arteria cerebral media, seguido por
el segmento comunicante posterior y arteria comunican-
te anterior. Un factor que influye en el hallazgo de preva-
lencia de nuestro estudio podria deberse a la existencia de
mayor riesgo de ruptura de los aneurismas localizados en
el segmento comunicante posterior y arteria comunicante
anterior,” ya que la mayoria de los pacientes tratados du-
rante el periodo de estudio fueron aneurismas rotos.

Dentro de las caracteristicas demogréficas, la mayoria
de pacientes fueron de sexo femenino (predominando so-
bre el 70% del total en ambos grupos), y con edad pro-
medio entre 54 y 57 afios. Estos datos son similares a los
encontrados en el ISUIA, y por Vlak y col.*® Los ante-
cedentes principales encontrados son la hipertensién ar-
terial y la diabetes mellitus, los cuales coinciden con la
literatura mundial sobre factores de riesgo para la apari-
cién, crecimiento y ruptura de los aneurismas intracra-
neales>*'7181° (Tabla 2).

Por ultimo, un hallazgo interesante en nuestro estu-
dio fue encontrar una gran diferencia entre la media del
tiempo transcurrido desde el dia de ruptura del aneu-
risma hasta la intervencién (10.74 y 15.29 dias para pa-
cientes intervenidos con clipaje y terapia endovascular,
respectivamente), y desde el ingreso hospitalario hasta
la intervencién (5.01 y 3.37 dias en pacientes interveni-
dos quirdrgicamente y con terapia endovascular, respec-
tivamente). Esto es debido a que nuestro hospital es un
centro de referencia nacional, donde llegan pacientes de
gran parte del norte y centro del Perd,® y debido a las li-
mitaciones en logistica, transporte y recurso humano, el
tiempo transcurrido hasta el ingreso a nuestro hospital ha
sido prolongado en algunos casos. Por otro lado, ain en
nuestro establecimiento se ha tenido limitaciones logisti-
cas que dilataron el tiempo para tratar aneurismas rotos
en agudo en determinadas situaciones (Tabla 3). A pesar
que hemos notado una importante reduccién progresiva
de la estancia hospitalaria preoperatoria en los pacientes
con aneurisma roto, es necesario realizar un estudio para
evaluar la tendencia de estas variables en el transcurso de
los ultimos afios.

CONCLUSIONES

El presente trabajo es el primer estudio en nuestro medio
que compara los resultados clinicos, pronéstico funcional
y complicaciones, del tratamiento endovascular frente al
quirdrgico en pacientes con aneurismas intracraneales,
especificamente del segmento comunicante posterior. En
nuestros resultados no encontramos diferencia significati-
va respecto al resultado funcional a los 12 meses, compli-
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caciones neuroldgicas y mortalidad entre ambos tipos de
tratamiento en el caso de aneurismas rotos. Sin embargo,
se demostré de forma significativa menor estancia hospi-
talaria en los pacientes con aneurisma roto que fueron so-
metidos a tratamiento endovascular.

Limitaciones
Estudio retrospectivo, que dificulté la recopilacién de da-
tos adicionales, como el estado del porcentaje de oblitera-

cién aneurismdtica en el transcurso del tiempo y la evo-
lucién del déficit del III nervio craneal que se asocia con
frecuencia a aneurismas de esta localizaciéon. Ambos da-
tos no se encontraron uniformemente descritos en todas
las historias clinicas, por lo que no se tomé en cuenta en
este trabajo. Es importante precisar que hace falta realizar
estudios prospectivos que analicen estas variables, y que
evalden a los pacientes por grupo segin la localizacién del
aneurisma, sea de la circulacién anterior o posterior.

BIBLIOGRAFIA

1. Golshani K, Ferrell A, Zomorodi A, Smith T, Britz G. A review of
the management of posterior communicating artery aneurysms in
the modern era. Surg Neurol Int 2010;1:88

2. Hoh B, Chi Y, Lawson M, Mocco J, Barker F II. Length of stay and
total hospital charges of clipping versus coiling for ruptured and
unruptured adult cerebral aneurysms in the nationwide inpatient
sample database 2002 to 2006. Stroke. 2010;41:337-342.

3. International study of unruptured intracranial
investigators. Unruptured intracranial aneurysms—risk of rupture
and risks of surgical intervention. N Engl ] Med. 1998;339:1725-
1733.

4. International

aneurysms

study of unruptured intracranial aneurysms
investigators. Unruptured intracranial aneurysms: natural history,
clinical outcome, and risks of surgical and endovascular treatment.
Lancet. 2003;362:103-110.

5. Koivisto T, Vanninen R, Hurskainen H, Saari T, Hernesniemi
J, Vapalahti M. Outcomes of early endovascular versus surgical
treatment of ruptured cerebral aneurysms, a prospective randomized
study. Stroke. 2000;31:2369-77.

6. Li H, Pan R, Wang H, et al. Clipping versus coiling for ruptured
intracranial aneurysms: a systematic review and meta-analysis.
Stroke. 2013; 44:29-37.

7. Lindgren A, Bragan E, Sillekens T, et al. Outcome After Clipping
and Coiling for Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage in Clinical
Practice in Europe, USA, and Australia. Neurosurgery. 2018 May 29.
doi: 10.1093/neuros/nyy223. [Epub ahead of print]

8. Manual institucional de Essalud. Capitulo III — Redes asistenciales
de Essalud. Sistemas de referencia y contrarreferencia. Lima,
Octubre 2008.

9. McDougall C, Spetzler R, Zabramski ] et al. The Barrow Ruptured
Anecurysm Trial. ] Neurosurg. 2012;116:135-44.

10. Molyneux A, Kerr R, Stratton I, et al. International Subarachnoid
Aneurysm Trial (ISAT) of neurosurgical clipping versus
endovascular coiling in 2143 patients with ruptured intracranial
aneurysms: a randomised trial. Lancet. 2002;360:1267-1274.

11. Ojemann R, Crowell R. Internal carotid artery aneurysms. Surgical

COMENTARIO

Management of Cerebrovascular Disease. 2nd ed. Baltimore:
Williams and Wilkins; 1988. p. 179-98.

12. Rocca U, Rosell A, Davila A, Bromley L, Palacios F. Aneurismas
Cerebrales. Rev Neuropsiquiatr. 2001; 64 (4).

13. Spetzler R, McDougall C, Zabramski ] et al. Ten year analysis
of saccular aneurysm in the Barrow ruptured aneurysm trial. J
Neurosurg. 2019; March 8. Doi: 10.3171/2018.8.JNS181846.

14. Steiner T, Juvela S, Unterberg A, Jung C, Forsting M, Rinkel G, et
al. European Stroke Organization guidelines for the management of
intracranial aneurysms and subarachnoid haemorrhage. Cerebrovasc
Dis. 2013; 35(2): 93-112

15. Unruptured Cerebral Aneurysm Study of Japan (UCAS Japan)
Investigators. The natural course of unruptured cerebral aneurysms
in a Japanese cohort. N Engl ] Med. 2012;366:2474-2482.

16. Van Heuven AW, Dorhout Mees SM, Algra A, Rinkel GJ:
Validation of a prognostic subarachnoid hemorrhage grading scale
derived directly from the Glasgow Coma Scale. Stroke 2008; 39:
1347-1348.

17. Vlak M, Algra A, Brandenburg R, Rinkel G. Prevalence of
unruptured intracranial aneurysms, with emphasis on sex, age,
comorbidity, country, and time period: a systematic review and
metaanalysis. Lancet Neurol 2011;10:626-36.

18. Vlak M, Rinkel G, Greebe P, et al. Lifetime risks for aneurysmal
subarachnoid haemorrhage: multivariable risk stratification. ] Neurol
Neurosurg Psychiatry. 2013;84:619-623.

19. Winn R, Britz G, Hasan D. The Natural History of Cerebral
Aneurysms. In: Winn HR. Youmans and Winn neurological surgery.
7th ed. Philadelphia, PA: Elsevier; 2017; 3207-3220.

20. Wilson L, Harendran A, Grant M, Baird T, Schultz U, Muir K,
Bone I. Improving the assessment of outcomes in stroke: Use of a
structured interview to assign grades on the Modified Rankin Scale.
Stroke 2002; 33: 2243-2246.

21. World Federation of Neurological Surgeons Committee: Report
of World Federation of Neurological Surgeons Committee on a
Universal Subarachnoid Hemorrhage Grading Scale. ] Neurosurg
1988; 68: 985-986.

Este trabajo, en donde se comparara el tratamiento quirdrgico versus el endovascular para la oclusién de los aneuris-
mas de comunicante posterior, revisa 256 pacientes, con muestras similares en nimero, tratados por ambas técnicas, si
bien se trata de un estudio retrospectivo en donde no se especifica el método de seleccién para una u otra técnica tiene
un valor importante, ya que se detalla que la evolucién clinica de ambos grupos no presenté6 diferencias significativas.
Otros trabajos randomizados han demostrado también similares resultados al afio de tratamiento.!

Existen dos aspectos que me gustaria agregar a el excelente andlisis realizado en este trabajo, el primero es el costo de
cada uno de los procedimientos, en donde algunos trabajos han demostrado menores valores en el tratamiento micro-
quirdrgico, en especial por el alto costo de los implantes endovasculares,? este aspecto resulta importante cuando los
recursos son escasos, algo frecuente en Latinoamerica.

El segundo punto es la afeccién del tercer par, frecuente en este tipo de aneurismas, y su evoluciéon después del
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tratamiento con microcirugia vs embolizacién, algunas publicaciones muestran una mejor evolucién con las téc-
nicas abiertas.3
Finalmente este excelente trabajo nos demuestra que el neurocirujano moderno debe dominar ambas técnicas.

Pablo M. Ajler
Jefe de Cirugia de Base de Crineo. Hospital Italiano de Buenos Aires
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COMENTARIO

En el presente estudio Flores-Sanchez et al., presentan un importante grupo de pacientes portadores de aneurismas
del segmento comunicante posterior, ya sea rotos y no rotos, tratados en un inico Centro Neuroquirurgico de referen-
cia, en Lima, Per, por via microquirtrgico o endovascular.

El trabajo es retrospectivo, analizando variables que se pudieron recabar, como el resultado funcional, complicacio-
nes neuroldgicas, mortalidad y estancia hospitalaria. Otras variables importantes, como el grado de oclusién aneuris-
matica, asi como el resultado funcional del déficit III par,'* en los pacientes que lo tuvieron, no fueron analizadas por
limitaciones en recolectar esta informacién. En relacién a esto tltimo, no se aclara que casos con aneurismas no rotos
fueron sintomdticos, y cuales puramente incidentales.

Es muy interesante el hecho de que este Centro Neuroquirirgico posee subespecialistas en ambas técnicas, y el tra-
tamiento dependié del neurocirujano presente, lo que, de alguna forma, “aleatoriza” la seleccién del procedimiento.

El resultado funcional no difiere mayormente de otros estudios similares®* (segtin mRS), siendo similar en ambos
grupos. Lo mismo pasa con las complicaciones neurolégicas (solo descriptas con este término) y la mortalidad. Aunque
en este ultimo es de notar que los 2 casos de mortalidad en aneurismas no accidentados, correspondieron al grupo en-
dovascular (sin posibilidad de evaluacién estadistica).

Otra fortaleza del estudio es que los pacientes fueron referidos a un unico Centro, con la dificultad accesoria de la de-
mora en completar el tratamiento, dadas las implicancias geogrificas y logisticas de derivacién .

Una limitacién importante de este trabajo es, en mi opinién, el hecho de agrupar pacientes con aneurismas rotos y no
rotos. A pesar de que se separaron y se analizaron como dos grupos, hay items, como complicaciones neurolégicas por
ejemplo, que difieren claramente en etiologia (HSA en los rotos y complicaciones asociadas al procedimiento en los no
rotos). De todos modos es de remarcar el esfuerzo realizado por los autores para graficar estas diferencias. Como es co-
nocido, la mayoria de los trabajos publicados se refiere a uno u otro grupo.?

Ademis, en el caso de los aneurismas no rotos, hay un evidente mayor porcentaje tratado con terapia endovascular
(18.36% vs 3.52%), y, debido a la evidencia actual que muestra mejor resultado anatémico con clipado quirtrgico en
ésta y otras topografias,? queda manifiesto que la imposibilidad de analizar esta variable cobra relevancia.

En resumen, es de remarcar la importancia de publicar estas series comparativas de ambas técnicas, para evaluar re-
sultados, pero, en mi visién, es importante tratar de subdividir adecuadamente los subgrupos (aneurismas rotos y no
rotos), y analizando, en la medida de lo posible, elementos relevantes como el grado de oclusion aneurismatica (limita-
cién aclarada por los autores).

Fernando Garcia Colmena

Clinica Privada Vélez Sarsfield, Cérdoba.
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COMENTARIO

El autor analiza su casuistica institucional de aneurismas del segmento comunicante posterior, evaluando y comparan-
do el tratamiento quirtrgico vs el tratamiento endovascular en cuanto a estadia hospitalaria, complicaciones y estado
funcional a los 12 meses. No encontrando diferencia estadistica en cuanto a estado funcional o complicaciones, y si en
cuanto a estadia hospitalaria (menor en el tratamiento endovascular de aneurismas rotos).

En cuanto al disefio del estudio, la indicacién de la modalidad de tratamiento no es aleatorizada, refiriendo el autor
que la misma depende de la disponibilidad terapéutica por guardia, sin embargo, posteriormente refiere una demora al
tratamiento variable luego del ingreso a su institucién, no aclarando el motivo de dicha demora y los criterios de distri-
bucién de pacientes en cuanto al ulterior tratamiento.

En cuanto a los criterios de exclusién no se consideraron en este estudio aquellos con enfermedad terminal o punta-
je en escala de Karnofsky menor a 80 previo a la hemorragia, no aclarando si los mismos fueron sometidos o no a tra-
tamiento del aneurisma.

El autor refiere mayor proporcion de grados I y II en la escala WENS (HSA de buen grado) en el grupo endovascu-
lar, no discriminando si dicha diferencia en la muestra pudo o no afectar en cuanto al tiempo de internacién.

En cuanto al tiempo de demora al tratamiento de 5,01 y 3,37 dias de media para el grupo quirtrgico y endovascu-
lar respectivamente, no se especifica si este tiempo fue incluido al momento de determinar la estancia hospitalaria, pu-
diendo la misma alterar el analisis estadistico y conclusién.

A su vez el autor refiere que uno de los posibles retrasos al alta en el grupo quirtrgico es la demora a la angiografia
control, pudiendo lo mismo ser otra variable que pudiera sesgar el analisis y la conclusién.

Por ultimo, dentro de las limitaciones del estudio, no se objetiva la tasa de oclusién en ambos grupos de tratamiento.
Creo que este es un punto clave a tener en cuenta al comparar ambas modalidades terapéuticas.

Se destaca la importancia de realizar el analisis de la experiencia hospitalaria en el tratamiento de la patologia vas-
cular cerebral en Latinoamérica con el fin de documentar resultados y compararlos con la bibliografia internacional.

Pablo Rubino
Federico Gallardo
Hospital de Alta Complijidad El Cruce. Florencia Varela, Prov. de Buenos Aires
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Tratamiento quirdrgico de los adenomas

hipofisarios en el Noroeste Argentino
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Department of Neurosciences, Reproductive and Odontostomatological Sciences, Division of Neurosurgery, Universita degli Studi di
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3Endoscopic Laboratory of Anatomy Center of the Medical University of Vienna, Viena, Austria.
“Servicio de Neurocirugia, Hospital Padilla, Tucumén, Argentina.

SServicio de Neurocirugia, Sanatorio 9 de Julio, Tucumén, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Los tumores de hipdfisis representan aproximadamente un 10% de los tumores intracraneales. Los adenomas
hipofisarios son ampliamente la lesion selar mas frecuente. Es fundamental que se conformen equipos capaces de tratar
holisticamente esta patologia en las distintas regiones de nuestro vasto territorio. El propdsito del presente trabajo es
presentar nuestra experiencia en el manejo quirlirgico de los adenomas hipofisarios en el Noroeste Argentino.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes operados por adenomas selares, desde enero de 2013 hasta abril
de 2019, en la provincia de Tucuman, por el autor Senior.

Resultados: Se analizaron 211 pacientes operados de adenomas pituitarios. En el 75% (n=158) las resecciones fueron totales
y en el 25% (n=53) fueron resecciones subtotales. De los 88 pacientes con macroadenomas no funcionantes y déficit visual,
el 94% (n=83) present6é mejoria visual en el postoperatorio. De los 52 pacientes con acromegalia, un 75% (n=39) presento
remision bioquimica completa postquirdrgica. De los 26 pacientes con enfermedad de Cushing, un 81% (n=21) presenté
remision bioquimica completa postquirdrgica. De los 21 pacientes con prolactinomas, un 71% (n=15) normalizaron los niveles
de prolactina en el postoperatorio.

Conclusioén: Los resultados en el tratamiento quirdrgico de los adenomas hipofisarios de la presente serie son comparables a
los reportados por centros especializados internacionales. Debemos formar equipos capaces de tratar esta patologia en las
distintas regiones de la Argentina.

Palabras clave: Tumor Pituitario; Adenoma Hipofisario; Neuroendocrinologia; Abordaje Transesfenoidal; Base de Craneo

ABSTRACT

Background: Pituitary tumors account for 10% of intracranial tumors. Pituitary adenomas are the most common selar lesion.

It is essential that teams be formed capable of treating this pathology holistically in the different regions of our vast territory.
The purpose of this article is to present our experience in the surgical management of pituitary adenomas in the Northwest of
Argentine.

Materials and methods: A retrospective analysis was done studding patients operated from pituitary adenomas, from January
2013 to April 2019, in Tucuman, by the Senior Author.

Results: We analyzed 211 patients operated from pituitary adenomas, of which 75% (n=158) had gross total resections and
25% (n=53) had subtotal resections. Of the 88 patients with non-functioning macroadenomas and visual deficit, 94% (n=83)
presented visual improvement after surgery. Of the 52 patients with acromegaly, 75% (n=39) presented complete biochemical
remission after surgery. Of the 26 patients with Cushing's disease, 81% (n=21) presented complete biochemical remission after
surgery. Of the 21 patients with prolactinomas, 71% (n=15) normalized prolactin levels after surgery.

Conclusion: Our results in the surgical treatment of pituitary adenomas are comparable to those reported by international
specialized centers. We must form teams capable of treating this pathology in the different regions of Argentina.

Key Words: Pituitary Tumor; Pituitary Adenoma,; Neuroendocrinology; Trans-Esphenoidal Approach; Skull Base
Abreviaturas: AH: adenomas de hipdfisis; PRL: prolactina; GH: hormona del crecimiento; ACTH: hormona estimuladora de

la corteza adrenal; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computada; LCR: liquido céfalo raquideo; CVC: campo visual
computarizado.

INTRODUCCION especializados de vanguardia.® Por esto, es fundamental

que se conformen equipos capaces de tratar holistica-

Los tumores de hipéfisis representan aproximadamen- mente esta patologia en las distintas regiones de nues-
te un 10% de los tumores intracraneales.®® Los adeno-  tro vasto territorio.

mas hipofisarios son ampliamente la lesion selar mds El propésito del presente trabajo es presentar nuestra
frecuente.”® El adecuado manejo endocrinoldgico y qui-  experiencia en el manejo quirirgico de los adenomas hi-
rargico de estos pacientes requiere de profesionales sub-  pofisarios en el Noroeste Argentino.

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés. MATERIALES Y METODOS

Alvaro Campero

alvarocampero@yahoo.com.ar

Recibido: Septiembre de 2019. Aceptado: Octubre de 2019. Estudio retrospectivo de pacientes operados por ade-
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nomas hipofisarios, desde enero de 2013 hasta abril de
2019, en la provincia de Tucumdn, por el autor Senior
(AC). Se incluyeron: pacientes con adenomas hipofi-
sarios cuya cirugia fue realizada por via endonasal, sin
antecedentes de cirugia previa, y tuvieron un adecua-
do seguimiento clinico-radiolégico. Se excluyeron: pa-
cientes con cirugias previas de adenomas hipofisarios,
pacientes operados por via transcraneana, pacientes
con diagnéstico de otro tipo de lesiones selares (cra-
neofaringiomas, quiste de la bolsa de Rathke, hipofisi-
tis, metdstasis), y pacientes que se perdieron en el pe-
riodo de seguimiento.

Estudios preoperatorios

En todos los pacientes se realiz6 una evaluacién completa
que incluyé: presentacién clinica, estudios imagenolégi-
cos, campimetria visual computarizada y laboratorio en-
docrinolégico.

Segtn el tipo de presentacién clinica y de laboratorio
endocrinoldgico, se dividié a los pacientes en no funcio-
nantes o funcionantes (acromegélicos, con enfermedad de
Cushing o bien pacientes con prolactinomas). En el caso
de los prolactinomas, la decisién de cirugia fue tomada
por falta de eficacia del tratamiento médico, intolerancia

No funcionantes
53%

120

40

) .
o0 — — : _.
GH ACTH

No funcionantes

PRL

" Macroadenomas B Microadenomas

Grafico 1: Resultados generales de la serie. A: Distribucién de la poblacién segun
tipo de patologia. B: Distribucién de la poblacion considerando patologia y tama-
fio tumoral.

a la medicacién por parte del paciente o cuadro de apo-
plejia durante el tratamiento con cabergolina.

En todos los casos se analizé la RM preoperatoria te-

niendo en cuenta:

1. el tamafio (<1 cm: microadenoma, 1 a 4 cm: macro-
adenoma, >4 cm: adenoma gigante),

2. la extensién supraselar segin la clasificacién de
Hardy”?y

3. la invasién paraselar segun la clasificacién de
Knosp.®

Todos los pacientes con macroadenomas fueron estudia-

dos con una campimetria visual computarizada a fines de
evidenciar algin déficit preoperatorio.

Desde el punto de vista endocrinolégico se evaluaron

dos cosas:

1. la integridad del eje hipotilamo-hipofisario me-
diante la determinacién de las concentraciones
plasmaticas basales de FSH, LH, ACTH, cortisol,
IGF-1, prolactina, T'SH, T4 libre, estradiol (muje-
res) y testosterona (hombres) con las técnicas de la-
boratorio habituales en el centro; y

2. posibles cuadros de hipersecrecion segin los datos
clinicos de sospecha existentes en cada caso, y si-
guiendo los procedimientos diagndsticos recomen-

dados para cada sindrome de hipersecrecién.”**!

Técnica quirdrgica
El conocimiento anatémico de la regién selar es clave para
lograr una técnica adecuada en cada paciente.!31516:43:44:45
En la posicién del paciente se tuvo en cuenta el con-
cepto del punto esfeno-selar.’* Con técnica microscé-
pica se efectué un abordaje endonasal transesfenoi-
dal.?* Cabe destacar que durante la fase nasal no se
resecé ninguna estructura. En caso de fistula intrao-

peratoria de LCR se opt6 por colocar grasa crural y

Grafico 2: Grado de reseccion en los adenomas no funcionantes.
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Grafico 3: Resultados en pacientes acromegalicos. A: Remision bioquimica global. B: Remision bioquimica en el caso de los microadenomas. C: Remision bioquimica para

los macroadenomas.
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Grafico 4: Resultados en pacientes con Enfermedad de Cushing. A: Remision bioguimica global. B: Remision bioquimica en el caso de los microadenomas. C: Remision bio-

quimica para los macroadenomas.

Con Remisién
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100%
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Grafico 5: Resultados en pacientes con prolactinoma. A: Remisién bioquimica global. B: Remision bioguimica en el caso de los microadenomas. C: Remisién bioquimica para

los macroadenomas.

cola de fibrina; no fue necesario el tallado de flaps en
ninguna situacién.

Manejo postoperatorio

En todos los casos se reevaluaron los pardmetros clinicos,
radioldgicos, visuales y endocrinolégicos estudiados en el
preoperatorio. Los controles se efectuaron rutinariamen-
te al mes, 3 y 12 meses del postoperatorio; y de ahi en mas
anualmente.

Respecto a la remisién bioquimica en los tumores fun-
cionantes, se consideraron Consensos Internacionales
para determinar la misma.>'%%!

El tiempo de seguimiento promedio fue de 28 meses
(rango 4-78 meses).

RESULTADOS

Datos demogrificos

De los pacientes incluidos (n=211), 65% (n=136) eran mu-
jeres y 35% (n=75) hombres. La edad promedio fue de 45
afios (rango: 14-83 afios).

Estudios preoperatorios

En base a su presentacién clinica y de laboratorio, un 47%
(n=99) de los pacientes presentaron adenomas funcionan-
tes y un 53% (n=112) no funcionantes. E1 47% de ade-
nomas funcionantes presentaron la siguiente distribucién:
25% eran acromegilicos (n=52), 12% enfermedad de Cus-
hing (n=26), y 10% prolactinomas (n=21) (graf. 1).
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Figura 1: Macroadenoma no funcionante en mujer de 65 afios. Se decidid la cirugia tras evidenciarse crecimiento en los controles. Evolucion6 favorablemente desde el pun-
to de vista clinico-radiologico. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

En el caso de los macroadenomas no funcionantes se
observé déficit visual en un 78% (n=88) de los pacientes.

Se registraron 15 casos (7%) de apoplejia hipofisaria,
cuya presentacién fue déficit de un nervio craneano y/o
hipopituitarismo.

Basados en la RM preoperatoria la serie consta con 76%
(n=162) macroadenomas y 24% (n=49) microadenomas.
Un 38% (n=80) fueron subclasificados con un alto grado
en la clasificacién de Knosp (grado 3 o 4).

Grado de reseccion
El grado de reseccién segun el hallazgo intraoperatorio y
la RM de control fue total en un 75% (n=158) y subtotal

en un 25% (n=53). E1 60% (n=32) de los enfermos con re-
manente en RM postoperatoria y/o sin remision bioqui-
mica fueron clasificados como Knosp grado 3 0 4 en la
etapa preoperatoria.

Tiempo quiridrgico
El tiempo promedio de cirugia fue de 70 minutos, con un
rango entre 55 y 105 minutos.

Estadia hospitalaria

La mediana de dias de internacién fue de 3 dias (ran-
go: 3-18). La mediana de dias de internacién en UTI
fue de 1 dia.
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Figura 2: Macroadenoma no funcionante en mujer de 31 afios. La paciente presentd en el preoperatorio déficit visual que mejoro tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria; C-D:
intraoperatorio; E-F; RM postoperatoria.

Complicaciones
Hubo un 24,17% de pacientes (n=51) que presenté fis-
tula de LCR intraoperatoria. La totalidad fueron tra-
tados con grasa autéloga y cola de fibrina, sin tallar
colgajos. Solo un 2,36% (n=5) desarrollaron fistu-
la postoperatoria, las cuales se manejaron con drenaje
lumbar externo. Sélo un caso (0,47%) requirié reciru-
gia para cerrar la brecha fistulosa. Un 2,8% (n=6) cursé
con meningitis postoperatoria, con buena respuesta al
tratamiento antibidtico endovenoso.

En un 13,74% de los enfermos (n=29) se registré dia-
betes insipida transitoria, que cedié tras el tratamiento

médico. En un 1,42% de los pacientes (n=3) se eviden-
ci6 diabetes insipida persistente. Un 14,69% de los ca-
sos (n=31) presenté hiponatremia aguda/SIADH/sin-
drome perdedor de sal.

En el postoperatorio tardio, 2% de los pacientes opera-
dos (n=4) presentaron epistaxis. En todos los casos se rea-
liz6 angiografia cerebral, no mostrando lesién vascular.
La totalidad cedi6 con taponaje nasal.

Intercurrieron con hematoma de la lodge quirdrgica
un 2% de los pacientes (n=4); de los cuales 2 fueron
reoperados para descomprimir la via visual. Un pacien-
te presenté un deterioro visual permanente luego del
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2 %

Figura 3: Macroadenoma no funcionante en un hombre de 64 afios. El paciente presento en el preoperatorio déficit visual que mejord tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria;

C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

hematoma.

Se registré 1 6bito (0,47%) secundario a hematoma de
la lodge quirdrgica en el postoperatorio inmediato de un
paciente con adenoma gigante invasor.

Seguimiento alargo plazo segiin cada patologia
En los pacientes con macroadenomas no funcionantes
(n=112) se logré la reseccién total en el 75% (n=84). Un
13,4% (n=15) present6 Knosp alto.

En el grupo de pacientes en los que se objetivé déficit
visual preoperatorio (n=88), se evidencié mejoria visual
postoperatoria en un 94% de los casos (n=83) (graf. 2).

De los 5 casos sin mejoria, 4 permanecieron estables y
1 con deterioro.

En los pacientes acromegilicos (n=52), de los cuales
21 fueron microadenomas y 31 macroadenomas, se lo-
gré con cirugia una tasa de remisién global del 75%
(n=39); siendo la remisién para microadenomas del
95% (n=20) y para macroadenomas del 61% (n=19)
(graf. 3). En los pacientes que no se logré remisién con
cirugia, se registré6 un Knosp alto en el preoperatorio
en todos los casos (n=13). Estos dltimos se encuentran
bajo terapia multimodal.

En los pacientes con enfermedad de Cushing (n=26), de
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Figura 4: Macroadenoma no funcionante en mujer de 32 afios. La paciente presentd en el preoperatorio déficit visual que mejoro tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria; C-D:
intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

los cuales 19 eran microadenomas y 7 macroadenomas, se
logré con la cirugia una tasa de remisién bioquimica glo-
bal del 81% (n=21); siendo la remisién para microadeno-
mas del 84% (n=16) y para macroadenomas del 71% (n=5)
(graf. 4). Los pacientes sin remisién se encuentran bajo
terapia multimodal.

En los pacientes con prolactinomas (n=21), de los
cuales 9 fueron microadenomas y 12 macroadenomas,
se logré con la cirugia una remisién bioquimica glo-
bal del 71% (n=15); siendo la remisién para microade-
nomas del 100% (n=9) y para macroadenomas del 50%
(n=6) (graf. 5). Los 6 pacientes con hiperprolactinemia

activa se encuentran en seguimiento bajo tratamien-
to multimodal. De estos, 4 pacientes presentaron un
Knosp alto preoperatorio.

Casos ilustrativos

Presentamos 15 casos ilustrativos que consideramos re-
presentativos de nuestra serie: 4 enfermos con macroade-
nomas no funcionantes (figs. 1 a 4); 2 pacientes con ma-
croadenomas con apoplejia (figs. 5 y 6); 4 enfermos con
acromegalia (figs. 7 a 10); 3 pacientes con enfermedad
de Cushing (figs. 11 a 13) y 2 enfermos con prolactino-
mas (figs. 14 y 15). El detalle de la presentacién clinica de
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Figura 5: Apoplejia hipofisaria hemorrégica en un hombre de 32 afios. El paciente presentt cefalea y paralisis completa del Il par. Tuvo restitutio ad integrum en el segui-

miento. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

cada paciente y su correspondiente evolucién postopera-
toria se detalla en el epigrafe de cada ilustracién.

DISCUSION
Nuestros resultados en relacién a la literatura mundial

Morbimortalidad

Los resultados obtenidos en esta serie respecto a al-

teraciones del medio interno (1,42% con diabetes in-
sipida persistente y 14,69% con alguna alteracién
del balance del sodio) y la mortalidad (0,47%, n=1);

se asimilan a reportes previos de equipos referen-
teS.1'4’11’24’28’34’35'48

Mencién aparte merece el andlisis de la tasa de fistu-
la de LCR. Los autores consideramos fundamental tener
un registro de la tasa intraoperatoria y postoperatoria de
LCR. Consideramos que esta es la unica forma de de-
mostrar la eficiencia real de una técnica para evitar fistula
postoperatoria de LCR.

En la presente serie se evidencié un 24,17% de fistula
intraoperatoria de LCR y un 2,36% de postoperatoria. En
estos ultimos, el tratamiento con drenaje lumbar fue fa-
vorable y solo requirié resolucién quirtrgica un paciente.
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Figura 6: Apoplejia hipofisaria hemorragica en un hombre de 55 afios. El paciente presento cefalea, déficit visual y paralisis completa del lll par. Evoluciond favorablemente
tras la cirugfa, revirtiendo el cuadro. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

Este es un resultado favorable en relacién a lo estudiado
por Strickland et al.>

Finalmente, si bien no contamos con estudios oto-
rrinolaringolégicos objetivos, cabe destacar que la
mayoria de los pacientes de esta serie cursaron en el
postoperatorio un cuadro compatible por relato de nor-
mo-funcién ventilatoria nasal. Esto se explica por la
preservacion de todas las estructuras nasales durante
el abordaje microscépico endonasal, sin turbinectomia
ni tallado de flaps. En esta direccién, el LINT junto al
equipo de la Universidad Federico II de Népoles, estin
desarrollando un abordaje endoscépico endonasal que
respeta estos lineamientos: el Guanti Bianchi approach

(I.E. abordaje de guante blanco).

Adenomas No Funcionantes

La French Endocrinology Society non-functioning pi-
tuitary adenoma work-group (i.e. grupo de trabajo en
adenomas no funcionantes de la Sociedad de Endocri-
nologia de Francia) sostiene que el tratamiento de los
MNP, excepto en casos que este contraindicado o situa-
ciones especiales, es quirurgico. Ademds enfatiza en que
previamente a la cirugia, el paciente debe ser estudiado
detalladamente desde el punto de vista endocrinoldgi-
co, radiolégico y oftalmolégico.* Los autores hacemos
idéntica consideracion.
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Figura 7: Acromegalia en mujer de 39 afios. Con remision bioquimica tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

En nuestra serie se objetivé una tasa de reseccién com-
pleta del 75%, resultado que se equipara a los obtenidos
en los centros subespecializados en patologia pituitaria
que integran el TRANSSPHER study group (L.E. gru-
po de estudio para una reseccién extendida trans-esfe-
noidal).* Recientemente este comité reporté tasas de re-
seccién completa en cirugia microscépica de MNF del
78,5%.1 Cabe destacar que en ambas series se registrd
una tasa similar de invasién del seno cavernoso (Knosp
3-4); en la serie TRANSSPHER fue 16,4%* y en el pre-
sente estudio fue 13,4%.

Por otra parte, respecto a la funcién visual, los autores
reportan un 94% de mejoria visual para los pacientes que

presentaron déficit preoperatorio (n=88), resultado com-
parable a lo reportado en un estudio de la Universidad
Federico II de Napoles.”

Finalmente, respecto a la funcién endécrina postopera-
toria, el equipo de Erlagen reporté: 49,7% de mejoria, sin
cambios 48,9% y deterioro 1,4%.” Nuestro equipo estd
trabajando en conjunto con endocrinélogos para poder
presentar resultados al respecto.

Acromegalia
En la literatura mundial las tasas de remisién bioquimica
global en acromegalia van del 42 al 83%.+1128303233:37.39:42.5

052535658 Nosotros obtuvimos una tasa de remisién global
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Figura 8: Acromegalia en mujer de 50 afios. Con remision bioquimica tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

del 75%, valor que se encuentra dentro del rango obteni-
do por centros internacionales especializados.

Nomikos et al. encontré una correlacién significativa
entre tamafio del adenoma y tasa de remisién: 75,3% en
microadenomas, 48,6% en macroadenomas y 8,3% en gi-
gantes.* Jane et al, en un estudio multicéntrico, describe
una tasa de remision del 100% para microadenomas, 61%
para macroadenoma y 45,5% para los mayores a 2 cm.”
En nuestra serie se logré la remisién en 95% de los micro-
adenomas y 61% de los macroadenomas, lo que se aseme-
ja a esto dltimo.

Finalmente, cabe destacar que diversos estudios muti-

6,47,59

variados concluyen en que la invasién del seno ca-

vernoso es un predictor de no-remisién. En este sentido,
el equipo de Erlagen demostré que las tasas de remi-
sién que obtuvieron del 72,2% en adenomas no-invasi-
vos, cayeron a un 21,6% en los invasores.”” En nuestra
serie, en la totalidad de pacientes acromegdlicos sin re-
misién (25%, n=13) se evidencié un Knosp alto.

Enfermedad de Cushing

En una serie de 426 cirugias hipofisarias primarias en
pacientes con enfermedad de Cushing, el Prof. Fahbul-
sh logré encontrar tumor durante la cirugia en un 86,6%
(n=369) pacientes. En estos, se practicé una adenomecto-
mia selectiva, obteniendo una remisién global del 75,9%
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Figura 9: Acromegalia en mujer de 54 afios. Con remisién bioguimica tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

(n=280) pacientes.*

Al evaluar las tasas de remisién en la misma serie, consi-
derando el tamafio tumoral se evidencia la misma fue: del
77,9% para microadenomas y 59% en macroadenomas.®

Prevedello et al. reporté una remisién global del 88,6%
en pacientes en los que se identificé el tumor en el intrao-
peratorio y una remisién del 11,4% en los que no se en-
contré el tumor.!

Gondim et al. publicaron una seria de 228 pacientes
operados por via baja, de los cuales 28 presentaron enfer-
medad de Cushing. De estos, se logré la remisién en un
75% de los microadenomas y un 62,5% de los macroade-
nomas.**

De todo lo antes dicho, se desprende que el tamafio tu-
moral y la identificacién intraoperatoria son dos factores
claves para lograr remisién luego de una primera cirugfa.

En nuestra serie se alcanzé una tasa de remisién: global
del 81%, para microadenomas del 84% y para macroade-
nomas del 71%. La tasa global y para microadenomas es
equiparable a la publicada por equipos de referencia. La
alta tasa de remisién en macroadenomas respecto a la lite-
ratura se explica por un sesgo estadistico (N reducido de
pacientes con macroadenoma y enfermedad de Cushing).

Prolactinomas
En el pasado se discutia “tratamiento médico versus
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Figura 10: Acromegalia en mujer de 54 afios. Se objetivo previo a la cirugia un componente significativo del tumor invadiendo el seno cavernoso derecho. No se logro remi-
sion bioguimica tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

cirugia”; actualmente el tratamiento con agonistas
dopaminérgicos se constituye como la primera linea
y las indicaciones quirdrgicas se limitan a situacio-
nes muy especificas.” Sin embargo, un grupo signifi-
cativo de pacientes finalmente son intervenidos qui-
rirgicamente por diversas causas (E.G. resistencia,
intolerancia y reacciones adversas del tratamiento mé-
dico).* De estos pacientes que son operados, analiza-
remos sus resultados.

Respecto a la tasa de remisién global, Jho et al. reporta-
ron un 71%.% En cuanto a la tasa de remisién segun el ta-
mafio, en una compilacién de series publicadas, la tasa de

normalizacién de PRL fue de 83% en microprolactino-
mas®’ y 45.1% en macroprolactinomas’.

De lo antes expuesto, queda en evidencia que la cirugia
ofrece excelentes resultados de tasa de normalizacién de
prolactina en el caso de los microprolactinomas.’

Los pacientes con mayores chances de remision son quie-
nes presentan: niveles de PRL menores a 200 pg/1, tumo-
res pequefios y amenorrea de corta duracién. El hecho de
tratarse de un macroadenoma disminuye cuantitativamen-
te las probabilidades de remision; y el hecho de tener ex-
tension al seno cavernoso practicamente la anula.?!

El equipo de Viena, sostiene que la localizacién del tu-
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Figura 11: Microadenoma en una mujer de 36 afos con Enfermedad de Cushing. Con remision bioquimica tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F:

RM postoperatoria.

mor respecto a la glindula pituitaria es un factor aso-
ciado a remisién en microprolactinomas. En un reciente
estudio, reportan una tasa de remisién en los adenomas
centrales a la glindula significativamente mayor a la de
los adenomas laterales a la glindula (87% vs 45%).%

En la presente serie la tasa de remision global fue del
71%; mientras que la tasa de remisién seglin tamafio fue
100% para microadenomas y 50% para macroadenomas.
Estas cifras pueden homologarse a la de las publicaciones
enunciadas en este apartado. La alta tasa de normaliza-
cién de la PRL obtenida en microprolactinomas se expli-
ca debido a que estos pacientes presentaron tumor central

ala glindula y no lateralizado.

Prevalencia de los adenomas pituitarios

Los adenomas hipofisarios son una patologia neuro-
quirurgica frecuente en la poblacién adulta. En los ul-
timos afios se ha registrado un aumento de la prevalen-
cia de esta enfermedad a casi el cuddruple.® Se estima
que la prevalencia es de 77.6 casos/100.000 habitantes?,
en comparacién con los registros del 2001 en los que era
de 25 casos/100.000 habitantes.”” Se cree que este incre-
mento se encuentra relacionado con un mayor diagndsti-
co, debido a la conformacién de grupos multidisciplina-
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Figura 12: Microadenoma en una mujer de 26 afios con Enfermedad de Cushing. Con remision bioquimica tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F:
RM postoperatoria.

rios, y a un aumento de la prevalencia de la enfermedad
per se, de la cual se desconoce la causa. Revisiones de la
epidemiologia de los distintos subtipos de adenomas pi-
tuitarios revelan una prevalencia de 6-10 casos/100.000
habitantes de prolactinomas, 4-6 casos/100.000 habi-
tantes de somatotropinomas, 2-3 cas0s/100.000 habi-
tantes de corticotropinomas y 7-9 casos/100.000 habi-

tantes de adenomas no secretante.?”?’

Constitucion de un centro de referencia en patologia
pituitaria
Debido al aumento en la prevalencia de esta enfermedad

junto a la complejidad que implica su correcto diagnésti-
co y tratamiento, se propone formar grupos multidiscipli-
narios especializados en el manejo de esta patologia. Pi-
tuitary Society Expert Group on Pituitary Tumors (i.e.
Sociedad de expertos en tumores pituitarios) publicé una
guia detallada donde se encuentran las caracteristicas que
debe presentar un centro para considerarse de excelencia
en el tratamiento de los tumores hipofisarios.”® En princi-
pio debe contar con un equipo multidisciplinario consti-
tuido por neurocirujanos expertos en cirugias hipofisarias
por ambas vias (baja y alta) y neuroendocrinélogos. Este
equipo central debe contar con la colaboracién de espe-
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Figura 13: Macroadenoma en una mujer de 42 afios con Enfermedad de Cushing. Con remision bioquimica tras la cirugia. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F:
RM postoperatoria.

cialistas en otras dreas, como neuroradiologia, neuropato-
logia, oncologia, radioterapia, neurooftalmologia, otorri-
nolaringologia y enfermeros especializados en el cuidado
de este tipo de pacientes. A su vez, el neurocirujano en-
cargado de la unidad debe contar con una especializa-
cién post bésica en cirugia de tumores pituitarios realiza-
da en un centro especializado en el manejo y tratamiento
de este tipo de lesiones, ademds de trabajar en una unidad
que cuente con un nimero elevado de casos por afio que
le permita mantener un entrenamiento en el manejo de
la patologia y contribuir al incremento del conocimiento
de esta enfermedad a través de trabajos de investigacion y
publicaciones.

Nuestro equipo cuenta con dichos requisitos y actual-
mente comienza una etapa donde podra practicar técnica

1719 y/o microscépica, dependiendo del caso a

endoscépica
tratar. Ademds, contamos con el apoyo de otros especia-
listas de diversas dreas abocados al estudio de la patologia
pituitaria: endocrinélogos, anestesiélogos, anatomopaté-
logos, imagenélogos, y enfermeros especializados. Consi-
deramos el aporte de todos ellos fundamental para obte-

ner los resultados presentados en este estudio.

Hacia una descentralizacién en el tratamiento de la pa-
tologia pituitaria
San Miguel de Tucuman es la quinta urbe mas densamente
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Figura 14: Prolactinoma en un hombre de 32 afios. Sufrié un cuadro de apoplejia pituitaria durante su tratamiento con cabergolina. Fue intervenido quirtrgicamente, evolu-
cionando con normoprolactinemia. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

poblada de nuestro pais. Su drea de influencia es atin ma-
yor; actualmente es un centro de referencia en patologia pi-
tuitaria en el Noroeste Argentino. Un 32% (n=67) de los
pacientes de la presente serie no vivian en Tucumin, siendo
derivados desde diversas provincias vecinas.

Este hecho cobra relevancia si consideramos que San
Miguel de Tucumin se sitda a 1253 km de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, lugar donde se encuentran
grandes centros de patologia pituitaria.?? En este senti-
do, contar con un punto de referencia en el Noroeste del
pais es beneficioso para el paciente, el médico y el Es-
tado. El enfermo no debe recorrer grandes distancias,

puede contar con la contencién de sus allegados y enta-
bla una relacién médico-paciente mds sélida. El médi-
CO neurocirujano cuenta con una mayor casuistica, tra-
duciéndose en mejoras en su técnica y la posibilidad de
contribuir a la produccién cientifica. El Estado adopta
una politica sanitaria costo-efectiva para el sistema de
salud, ya que evita la sobrecarga de pacientes en Buenos
Aires y los costos asociados.

CONCLUSION

Los resultados en el tratamiento quirtrgico de los ade-
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Figura 15: Prolactinoma en una mujer de 19 afios. Curs6 con cuadro de resistencia a la cabergolina. Se decidio tratamiento quirtirgico y evoluciond con remision bioguimica.
A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

nomas hipofisarios de la presente serie son equiparables a
los reportados por centros especializados internacionales.
Debemos continuar fomentando la formacién de equipos
capaces de tratar esta patologia en las distintas regiones
de la Argentina.

LIMITACIONES

Nuestra serie fue evaluada en forma retrospectiva con to-
das las imperfecciones inherentes a dicha metodologia.
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COMENTARIO
Se analiza el resultado del tratamiento microquirdrgico de 211 pacientes operados en un centro del noroeste argentino.

Se trata de un trabajo bien escrito, en donde se demuestra que con una técnica depurada y con conocimiento anaté-
mico, los resultados son tan buenos como en cualquier centro especializado del mundo, sin importar la técnica que se
utilice.'

Con una tasa de remisién de la enfermedad del 75% para la acromegalia, un 81% para la enfermedad de Cushing y
una mejoria en la campimetria del 94%, esto queda demostrado.

Cabe destacar también, que estos resultados funcionales y de descompresién se asocian también con un mayor indice
de fistula intraoperatoria, este aspecto debe ser tomado en cuenta, ya que el dominio de las técnicas de reconstruccién
con colgajos o grasa y diferentes productos de adhesién, permiten tener un indice real de fistulas muy inferior, como
muestra este trabajo.

Para finalizar quizds sacaria del titulo en donde se realizan las cirugias, ya que este aspecto no influye en los resulta-
dos obtenidos, sino que estos, estin en directa relacién con el entrenamiento y capacidad del equipo quirtrgico.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A.
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COMENTARIO

El autor realiza un completo estudio estadistico, de gran valor para el especialista y con notable alcance epidemiol6-
gico considerando el enorme relevo sanitario del Noroeste Argentino que implicé su realizacion. Su lectura transmite
informacién que incluye complicaciones y estrategias para su resolucién, conocimientos basados en la experiencia, de
enorme utilidad para cualquier especialista que se enfrenta a esta patologia. No es un aspecto menor que se desprende
del articulo, la importancia de un correcto entrenamiento sostenido en el tiempo y la conformacién de un equipo mul-
tidisciplinario especializado que optimice la atencién y evolucion de los pacientes.

Por ultimo, cualquier equipo de salud moderno no puede ser ajeno a un concepto correctamente mencionado por el
autor, una cuidada relacién costo-efectividad es prioridad del estado y de cualquier entidad en salud, y un pilar para lo-
grar ese objetivo es desarrollar una medicina principalmente federal.

Tomis Funes

Sanatorio Anchorena, C.A.B.A.

COMENTARIO

El trabajo de Villalonga y Campero estd muy bien realizado, presenta iconografia de calidad y muestra una experiencia
importante en un corto periodo de tiempo y con resultados en todo comparables con los de centros de excelencia. Los au-
tores no utilizan técnica endoscépica, como es la tendencia actual en la mayoria de los centros especializados en cirugia
hipofisaria; en un trabajo conjunto local y en otros de la literatura, no se ha podido demostrar que una técnica sea superior
ala otra.»>® Con ambas técnicas es posible realizar un abordaje que respete las estructuras endonasales; en algunos acce-
sos endoscépicos, muchas veces realizados por cirujanos ORL, me parece que existe una sobreutilizacién de turbinecto-
mias y colgajos naso-septales, los cuales deberian reservarse para casos especiales, como abordajes ampliados o extendi-
dos. Las complicaciones reportadas entran también dentro de lo hallado en series importantes de esta patologia.®

La posicién quirtrgica es la utilizada por Guiot* y por su discipulo Basso en nuestro pais, Campero realizé un ele-
gante aporte a la precisién anatémica de la misma con la descripcién del punto esfeno-selar,” en sintesis, se trata de co-
locar la via de abordaje a la silla turca en el plano horizontal. Debe sefialarse que, en el abordaje endoscépico, la posi-
cién es mucho mds flexible debido al campo de visién mucho mas amplio.

Durante gran parte del siglo pasado, el desarrollo de la neurocirugia en la Argentina se dio principalmente en las
ciudades de Buenos Aires, Cérdoba, Rosario, hacia donde se derivaba la mayor parte de la patologia neuroquirtrgi-
ca compleja de las demds provincias, una excepcion fue la de Tucumén, donde se desempefiaron muchos profesionales
muy capaces, algunos de ellos formados en el exterior. En la actualidad, en la mayoria de las grandes ciudades del inte-
rior hay neurocirujanos capaces de resolver la patologia més frecuente. Alvaro Campero es un neurocirujano tucumano
quien realizé su residencia en el Hospital de Clinicas de Buenos Aires con el pionero de la cirugia hipofisaria en nues-
tro pais, Profesor Basso, y su jefatura de residentes con quien suscribe. Se perfeccioné con Rothon en neuroanatomia
quirdrgica en EEUU, publicando valiosos trabajos sobre el tema. Luego regresé a su provincia, donde desarrollé un
centro neuroquirurgico de referencia en el NOA y drea de influencia.

Felicito a los autores por este trabajo, y por el esfuerzo y la dedicacién a la prictica neuroquirtrgica que el mismo demuestra.

Antonio Guillermo Carrizo
Hospital Italiano de Buenos Aires -Facultad de Medicina UBA. C.A.B.A.
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RESUMEN

Introduccién: Las hernias de disco extraforaminales representan entre el 0.3% y el 11.3% del total de las hernias de disco
lumbares. Existen multiples procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de las mismas.

Objetivo: Nuestro objetivo es presentar una serie de 5 casos de hernia de disco extraforaminal tratados mediante abordaje
tubular minimamente invasivo, describir la técnica quirtrgica utilizada y analizar la literatura pertinente.

Pacientes y método: Cinco pacientes sin respuesta al tratamiento conservador con diagnéstico de hernia de disco
extraforaminal, fueron sometidos a tratamiento quirtrgico mediante técnica tubular minimamente invasiva durante el periodo
de enero 2018-febrero 2019. Se analizaron datos demograficos e intraoperatorios. Los resultados clinicos fueron evaluados

mediante la Escala Visual Analdgica pre y postquirirgico (EVA).

Resultados: Cinco pacientes presentaron déficit neuroldgico y dolor lumbar que requirieron resolucién quirdrgica. Todos los
pacientes fueron dados de alta dentro de las 24 hs. postoperatorias. La escala de dolor disminuyd de forma estadisticamente
significativa entre el momento pre y post quirdrgico (p=0.038). No se registraron fistulas ni infecciones.

Conclusién: El abordaje tubular minimamente invasivo fue una técnica efectiva para el tratamiento de hernias extraforaminales.

Palabras claves: Hernia de Disco Extraforaminal; Cirugia Espinal Minimamente Invasiva; Triangulo de Kambin

ABSTRACT

Introduction: Extraforaminal disc herniations represents 0.3-11.3% of every herniated lumbar discs. A variety of surgical

procedures may be used for the treatment of this pathology.

Objective: The aim of this study is to present 5 cases of extraforaminal herniated discs treated via a minimally invasive spine
surgery using tubular retractors, to describe the surgical technique and to analyze the literature on this subject.

Pacients and method: 5 patients who did not get better with conservative treatment were operated using minimally invasive
tubular retractors between January 2018 and February 2019. Demographic variables and intraoperative data were analyzed.
Clinical outcomes was evaluated using the Analog Visual Scale (VAS).

Results: Five patients who presented neurological deficit and low back pain were operated. Every patients was discharged
before 24 hours postoperative. VAS significantly decrease comparing pre and postoperative (p=0.038). No cerebrospinal fluid

leaks or infections were recorded.

Conclusion: The use of minimally invasive tubular retractors is an effective technique for treating extraforaminal herniated discs.

Key Words: Extraforaminal Herniated Disc; Minimally Invasive Spine Surgery; Kambin's Triangle

INTRODUCCION

La hernia de disco extraforaminal (HDE) fue descri-
ta por primera vez por Abdullah y cols. en 1974. Este
término hace referencia a la protrusién o extrusién de un
disco intervertebral de manera lateral al foramen inter-
vertebral. La incidencia de esta patologia, es ampliamen-
te menor comparado con hernias de tipo centrales o pa-
ramedianas, siendo el 0.3%-11.3% del total de las hernias
de disco lumbares segun las distintas series.®! A diferen-
cia de las hernias de localizacién central o paramediana
que comprimen la raiz pasante, las hernias extraforami-

Leopoldo Luciano Lugque
leopoldoluciano. luque@gmail.com
Recibido: Octubre de 2019. Aceptado: Noviembre de 2019.

1.215 Esta com-

nales comprimen la raiz saliente a ese nive
presién produce un dolor radicular de gran intensidad en
la distribucién del nervio afectado. Clinicamente, los pa-
cientes que presentan una HDE, refieren disestesias en el
territorio del nervio afectado. Se ha visto que estos sin-
tomas son mayores que en pacientes con hernias de dis-
co centrales o paramedianas. Esto se cree que es debido a
la compresién directa del fragmento discal al ganglio de
la raiz dorsal.?

La relacién anatémica de la raiz saliente y las apdfisis
articulares, hacen de la exposicién quirirgica de la hernia
de disco lateral, procedimientos técnicamente demandan-
tes.** Se describieron numerosos tipos de abordajes para
esta patologia sin evidencias IA, sobre ninguno de estos
como el abordaje ideal. Estos incluyen abordajes abiertos
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por linea media, laterales e intertransversos como el des-
crito por Wiltse y Spencer.’® A lo largo de los afios, los
abordajes de eleccién para esta patologia, fueron varian-
do desde técnicas convencionales abiertas a procedimien-
tos menos invasivos como el descrito por Foley y cols.”
Este consiste en una técnica minimamente invasiva a tra-
vés de un sistema de tubos® basado en una modificacién
del abordaje descrito por Wiltse. El objetivo del mismo es
la disminucién del traumatismo muscular y la mejoria del
dolor postoperatorio.

Las técnicas minimamente invasivas, buscan la identifi-
cacién temprana del nervio saliente, por debajo del pedi-
culo superior, seguido de la visualizacién y reseccién del
fragmento del disco herniado.” Otra alternativa propues-
ta, es la identificacién del tridngulo de Kambin, forma-
do por la raiz saliente, el borde lateral de la raiz pasante
y el platillo superior de la vértebra inferior, para el acceso
directo al disco. Esta tdltima opcién tiene como dificul-
tad que la localizacién de las estructuras que componen
este tridngulo son variables, con hasta un 82% de pacien-
tes con un tridngulo de Kambin de menor tamafio o no
identificable.’

A continuacién, se describirdn una serie de 5 casos tra-
tados quirtdrgicamente mediante un abordaje tubular mi-
nimamente invasivo.

MATERIALES Y METODO

Seleccion de pacientes

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo sobre 5 pa-
cientes con diagnéstico de HDE tratados quirdrgicamen-
te con un abordaje tubular minimamente invasivo, en el

periodo enero 2018-febrero 2019.

Las variables analizadas fueron: edad, género, déficit
motor, imdgenes de resonancia magnética, tiempo de ci-
rugia, EVA, resolucién de sintomas, necesidad de reinter-
vencién, dias de internacién y complicaciones.

Considerando que se realizaron dos mediciones en cada
individuo, y que la distribucién de los valores no es normal,
se comparé el valor de la escala de dolor antes y después de la
intervencién utilizando un test no paramétrico para mues-
tras pareadas (Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test).

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia gene-
ral y en decibito prono con dos realces, uno a nivel tordci-
co y el segundo en la pelvis. El brazo en C de radioscopia
se coloca por debajo del paciente y el monitor se ubica los
pies del mismo. El microscopio debe estar situado del lado
opuesto al equipo de radioscopia. Se coloca un soporte en
la barra lateral de la camilla, el cual sujetard posteriormen-
te el brazo mecdnico. Se realiza asepsia y colocacién de
campos estériles, con posterior localizacién del nivel a tra-
tar con radioscopia. Realizamos una incisién paramediana
de 2 cm. de largo, a 5 cm. lateral de la linea media. Luego
se incide la fascia y se colocan los dilatadores correspon-
dientes, para finalmente colocar un canal de trabajo de 20
mm. de didmetro (el largo dependeri de la contextura fisi-
ca de cada paciente). Se fija el canal de trabajo con el brazo
mecénico cuando su ubicacién se considera correcta.

El tubo debe dirigirse al espacio intertransverso del dis-
co a tratar, teniendo como limites del espacio de traba-
jo, las ap6fisis transversas a nivel superior e inferior y las
apéfisis articulares medialmente. Esto se corrobora reali-
zando radioscopia con incidencia anteroposterior y per-

fil (fig. 1).

Figura 1: Radioscopia intraoperatoria. Colocacion del sistema tubular minimamente invasivo.
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Posteriormente, bajo magnificacién microscépica, el
musculo y otros tejidos blandos son resecados utilizando
electrobisturi largo y pinzas pituitarias. Se identifican la
apofisis articulare superior de la vértebra inferior y el ist-
mo de la vértebra superior, los cuales serdn nuestros prin-
cipales reparos anatémicos. Se realiza un drilado parcial
del borde externo del proceso articular superior del nivel
caudal, y luego se reseca el ligamento intertransverso con
pinzas de Kerrison de 2 y 3 mm.

Inicialmente, se identifica la raiz saliente, observando el
fragmento discal herniado por delante y abajo de la mis-
ma, y se procede a la discectomia con pinzas pituitarias.

Finalmente, la raiz saliente queda descomprimida, y se
realiza la adecuada hemostasia en la zona. Se retira lenta-
mente el canal de trabajo, realizando hemostasia del mus-
culo con el bipolar. Se cierra la fascia con puntos sepa-
rados, luego tejido celular subcutineo y piel de manera
habitual.

Esta técnica quirtrgica, la ilustramos con un video de
uno de los casos operados (Video 1).

RESULTADOS

Informacién demogréfica y consideraciones preopera-
torias (Tabla 1)
De los 5 pacientes tratados quirdrgicamente bajo esta téc-
nica, 3 fueron mujeres y 2 hombres, con un rango de edad
de 32-54 afios.

Antes de llegar a la cirugia, a todos los pacientes se les
realizé tratamiento médico y fisioterapia, presentando es-
casa o nula respuesta.

Detalles quirdrgicos (Tabla 2)
Los 5 pacientes fueron operados de un solo nivel, sien-
do el nivel tratado mds frecuente L3-L4 (n=2) y L4-L5
(n=2).

Los niveles tratados fueron tnicos en todos los casos,
con un tiempo de cirugia promedio de 66 minutos. No se
presentaron complicaciones intraoperatorias.

Resultados Clinicos (Tabla 3)

El puntaje en la EVA prequirirgico promedio de la se-
rie fue de 8.6, con un postquirdrgico promedio de 1.2. En
los todos los casos se logré la resolucién de los sintomas.
Ningun paciente requirié una reintervencién. El prome-
dio de tiempo de internacion fue de 24hs. No se registra-
ron fistulas ni infecciones

Caso ilustrativo

Paciente masculino, de 54 afios de edad con dolor cru-
ral derecha y parestesias en igual regién de tres semanas
de evolucién con escasa respuesta al tratamiento médico.

Figura 2: RM sagital y axial del caso ilustrativo.

TABLA 1: EDAD Y SEXO

Paciente 1 2 3 4 5
Edad 48 52 32 48 54
Género F F M F M

TABLA 2: NIVELES TRATADOS, TIEMPO DE CIRUGIA Y NECE-
SIDAD DE REINTERVENCION

Paciente 1 2 3 4 5
Niveles tratados L4-L5 L4-L5 L3-L4 L5-S1 L3-L4
Tiempo de 80 90 60 50 50
cirugia (minutos)

Reintervencién No No No No No

TABLA 3: ESCALA VISUAL ANA[_OGICA DEL DOLOR (EVA),
RESOLUCION DE SINTOMAS Y DIAS DE INTERNACION

Paciente 1 2 3 4 5
EVA prequirur. 9 8 9 8 9
EVA postquirur. 2 1 1 1 1
Resolucién de los sinto- Si Si Si Si Si
mas

Al examen fisico, presenté paresia del cuddriceps dere-
cho e hipoestesia en cara anterior del muslo y dolor se-
gun EVA=9. En RM se observa protrusién discal extra-
foraminal derecha en nivel L3-L4 (fig. 2). Se propuso una
discectomia minimamente invasiva mediante sistema tu-
bular y microscopio. Se observé una mejoria en 8 puntos

en la EVA (Video 1).

DISCUSION

La hernia de disco extraforaminal, o del extremo lateral,
fue descrita por primera vez en por Abdullah y colabora-
dores.

Esta patologia presenta una incidencia notablemente
menor en comparacién con hernias de tipo centrales o pa-
ramedianas ya descritas en 1934 por Mixter y Barr,® lle-
gando hasta el 11.3% del total de hernias de disco lumba-
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res segtn las distintas publicaciones.®!

Anatémicamente, la ubicacién extraforaminal de estos
fragmentos herniados, genera una compresién de la raiz
saliente, como asi también del ganglio de la raiz dorsal.
Debido a esto se generan sintomas radiculares en la re-
gién correspondiente al nervio afectado, de mayor inten-
sidad en comparacién a las de ubicacién paramediana.**!2

Existen multiples modalidades de tratamiento actual-
mente, sin embargo no hay evidencias de superioridad en-
tre ellas estadisticamente significativas. Akinduro y cols.
realizaron una revisién sistemdtica en las que compararon
procedimientos abiertos y procedimientos minimamente
invasivos para el tratamiento de hernias de disco extrafo-
raminales, concluyendo que los procedimientos minima-
mente invasivos estdn asociados con una incidencia similar
de complicaciones y reoperaciones, pero estos presentaron
una mejoria en la escala visual analégica de dolor, menor
pérdida sanguinea, menor tiempo operatorio, y menor es-
tadia hospitalaria, como asi también un regreso laboral mds
ripido.>® Estos datos, fueron similares a otros metaanali-
sis que compararon estas dos modalidades para otros tipos
de patologia espinales como el grupo de Lu y cols."” En la
revision sistemdtica de Akinduro y cols., reportan también
que el grupo de procedimientos minimamente invasivos,
presenté mejores valores postoperatorios de Macnab, con
mayor ndmero de pacientes informando resultados posto-
peratorios buenos o excelentes. Estos resultados no fueron
estadisticamente significativos.?

Dentro de los distintos tipos de procedimientos mini-
mamente invasivos, como son el sistema de tubular con
microscopio® o los métodos endoscépicos (percutineo y
microendoscépico), el método endoscépico percutineo,
es €l de menor invasién dentro de estas técnicas. Esto se
debe al canal de trabajo de menor tamafio, como asi tam-

bién instrumental de menor tamaiio lo que conllevaria a
un menor dafio facetario.?’

La técnica de sistema tubular con microscopio, presenta
significativamente menor incidencia de recirugia en com-
paracién de los dos métodos endoscépicos, como asi tam-
bién mejores criterios postoperatorios de Macnab.? Un

estudio realizado por Yoon y colaboradores,!”

concluyé
que los procedimientos que utilizaron un sistema de tu-
bos con microscopio, tuvieron un EVA significativamen-
te mejor, como asi también un ODI (Oswestry Disability
Index) postoperatorio, en comparacién de los procedi-
mientos endoscépicos percutdneos. Estos resultados pue-
den deberse, sin embargo, a que ambos métodos endos-
cépicos, son técnicas de reciente desarrollo, teniendo una
curva de aprendizaje mayor.

Aunque no existe consenso o evidencia Clase 1A sobre
la superioridad de alguna de estas técnicas, en nuestra se-
rie, se realizaron 5 discectomias extraforaminales me-
diante técnica tubular minimamente invasiva, siendo esta
una alternativa vilida para el tratamiento de las hernias
extraforaminales. En todos los casos se obtuvo una mejo-

ria del EVA postoperatorio.

CONCLUSION

Las técnicas minimamente invasivas no evidenciaron su-
perioridad respecto a las abiertas en cuanto a nimero de
complicaciones y reoperaciones. A pesar de ello, presen-
taron mejores resultados en variables como dolor, pér-
dida sanguinea, tiempo operatorio, estadia hospitalaria
y retorno laboral. Dentro de estas, el abordaje mediante
sistema tubular con microscopio, mostré ser una técnica
eficaz y segura para el tratamiento de hernias de disco ex-
traforaminales.
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COMENTARIO
Los autores realizaron una revisién de 5 casos operados de hernias de disco extraforaminales por técnica tubular mi-
croscépica. Obtuvieron buenos resultados en control de dolor sin complicaciones postoperatorias. Considero que esta
técnica es una excelente indicacién para estas hernias “far lateral” por respetar la carilla articular y la musculatura al
maximo, siendo al mismo tiempo segura por tener control visual directo del tridngulo de Kambin. Sin embargo, re-
quiere un conocimiento muy detallado de la anatomia y un posicionamiento del tubo perfectos para poder ser reali-
zada. Como detalle técnico es fundamental guiarse permanentemente con la radioscopia al colocar los dilatadores,
debido a que los mismos pueden generar dafio al no estar “apoyados” sobre estructuras 6seas (a diferencia de las discec-
tomias posterolaterales en las cuales los dilatadores tienen las liminas y facetas como tope). Una limitacién a esta téc-
nica es el nivel L5-51, con la cresta iliaca siendo la principal limitante para la angulacién del tubo. Felicito a los autores
por los resultados y el video que resulta muy ilustrativo de la técnica.
Alfredo Guiroy
Hospital Espafiol de Mendoza

COMENTARIO
Los autores describen el abordaje tubular para el tratamiento de la hernia de disco extraforaminal lumbar (HDE) en 5
pacientes y revisan la literatura.

Coincido en que suelen ser mds sintomadticos que aquellos con discos centrales o paracentrales y ademas, suelen tener
una mejor respuesta a los bloqueos foraminales. En casos donde el paciente NO presente déficit motor, es una practica
recomendable antes de indicar la cirugfa.

La via intermuscular, popularizada por Wiltse, es excelente para tratar la patologia extraforaminal. La utilizacién de
tubos, para separar el musculo, es una herramienta que permite disminuir el trauma quirtrgico, el sangrado y la recu-
peracién postoperatoria. Refrendo la necesidad de identificar el nervio saliente y realizar la secuestrectomia del frag-
mento herniado desde su axila.

Una dificultad técnica extra, representan los pacientes con patologia extraforaminal en el espacio L5-51. El estrecho
espacio de trabajo y la cresta iliaca dificultan el abordaje. Si bien si puede utilizar la via intermuscular (convencional o
tubular), quizis en esta patologia, el abordaje endoscépico encuentre su indicacién apropiada.

Para concluir, considero que la HDE es una excelente indicacion para la utilizacién de tubos en el abordaje. Felicito
a los autores por presentar su experiencia en un patologia poco frecuente y desafiante cuando debe ser tratada quirir-
gicamente.

Carlos Zanardi
Clinica “La Pequefia Familia”. Junin, Buenos Aires
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COMENTARIO

Los autores analizaron los resultados obtenidos en el tratamiento de cinco (5) hernias lumbares extraforaminales, em-
pleando una técnica MISS tubular a través de un abordaje posterolateral de Wiltse con excelentes resultados. Ademds,
hicieron una prolija descripcion técnica y luego, en la discusién, compararon su abordaje con otros, mostrando venta-
jas y desventajas de los mismos.

El abordaje de Wiltse es un abordaje muy anatémico que permite llegar directamente a todas las patologias del espa-
cio intertransverso.” Sus aspectos anatémicos son ampliamente conocidos.?® Dicho abordaje tiene la virtud de respetar
las inserciones musculares de la linea media, tan importantes a la hora de mantener las funciones mecdnicas de la co-
lumna lumbar.

Los abordajes MISS tubulares a la columna lumbar se emplean en diversas patologias de la columna lumbar.* Su
efectividad casi no se discute. Por supuesto, hay que conocer la técnica para obtener los mismos resultados satisfacto-
rios obtenidos por los autores.

Hoy en dia, la asociacién de un abordaje de Wiltse + la técnica MISS tubular para resecar una hernia extraforaminal
es una combinacién ganadora. Felicito a los autores por su publicacién.

Juan José Mezzadri
Centro de Columna, Departamento de Neurocirugia, Instituto de Neurociencias
Hospital Universitario Fundacién Favaloro. C.A.B.A.
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COMENTARIO
Luque y colaboradores presentan una serie de casos de hernias discales extraforaminales tratadas mediante técnica tubular.
Cabe destacar los resultados obtenidos, con reducciones evidentes en la magnitud del dolor, mensurado en esta opor-
tunidad a través de la Escala Visual Andloga.
Con un anilisis estadistico acorde, completan su escrito con conclusiones que son consecuentes al disefio del estudio.
Si bien en nuestro centro habitualmente abordamos esta patologia mediante técnica endoscdpica percutdnea, el abor-
daje tubular sigue los mismos preceptos al preservar las estructuras osteoligamentarias y minimizar el trauma muscu-
lar, por lo que felicitamos a los autores por su aplicacion, resultados y divulgacién de la técnica.
Facundo Van Isseldyk
Hospital Privado de Rosario. Rosario, Santa Fe. Argentina.
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Craneofaringiomas: cirugia transnasal via endoscopica

Pablo Ajler, Fabian Castro Barros, Daniela Massa

Servicio de Neurocirugia, Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.

RESUMEN

Introduccién: Debido a su ubicacién anatémica, los craneofaringiomas son tumores complejos en su tratamiento. Una
reseccion completa tiene riesgos elevados de morbimortalidad y si se opta por una reseccién parcial la tasa de recurrencia
es alta. Segun su extension supraselar y su relacion con el tallo hipofisario, pueden dividirse en preinfundibulares,
transinfundibulares y retroinfundibulares.

Objetivo: El objetivo de este video es describir la técnica via endoscépica para la reseccion de un craneofaringioma
preinfundibular.

Materiales y Métodos: Se selecciond un caso de un paciente con un craneofaringioma preinfundibular operado en el Servicio
de Neurocirugia del Hospital Italiano de Buenos Aires, por via endoscépica transnasal.

Resultados: Se realiz6 una exéresis completa de la masa tumoral, sin evidenciar complicaciones tales como, diabetes insipida
o fistula de liquido cefalorraquideo y con recuperacién completa del déficit campimétrico.

Conclusion: El tratamiento quirdrgico de los craneofaringiomas requiere un conocimiento detallado de la anatomia de base
de créneo asi como de las diferentes técnicas quirurgicas. El uso de la endoscopia ha permitido un mejor acceso a éste tipo
de lesiones, disminuyendo las comorbilidades en el paciente y la estadia hospitalaria. Un resultado quirdrgico satisfactorio se
obtiene con la reseccién completa y la menor morbilidad posible para el paciente.

Palabras clave: Base de Craneo; Craneofaringioma; Endoscopia Transnasal; Endoscopia Transeptoesfenoidal

ABSTRACT

Introduction: Due to its anatomical location, craniopharyngiomas are difficult tumors to treat. Complete resection has high
morbidity and mortality and if a partial resection is chosen, the recurrence is common. According to their suprasellar extension
and its relationship with stalk, it can be classified into: preinfundibular, transinfundibular and retroinfundibular.

Objetive: The aim of this video is to describe the surgical technique we use for preinfundibular craniopharyngioma.

Methods: We review a preinfundibular craniopharyngioma operated on the Neurosurgery Department of the Hospital Italiano de
Buenos Aires, through a transnasal endoscopic approach.

Results: Total removal was achived, no acute complications were found such as diabetes insipidus or cerebrospinal fluid leak
and improved their visual field.

Conclusion: Craniopharyngioma surgery requires detailed knowledge of skull base anatomy and approaches. The use of
endoscopy has allowed better access to this type of lesions, reducing comorbidities and patient hospital stay. Complete
resection with low morbidity are the treatment of this tumors.

Key words: Craniopharyngiomas; Endoscopic Transnasal Approach; Skull Base; Orbitozigomatic

COMENTARIO

Los autores muestran el caso de un craneofaringioma operado por un abordaje endoscépico endonasal transtubercu-
lum-transplanum, el cual resulta ideal para dichos tumores con extensién supraselar. Se destacan en el video la et-
moidectomia posterior y la apertura amplia del rotrum esfenoidal con el objetivo de trabajar cémodamente durante
la etapa de diseccién tumoral. La importancia de la apertura de la base de crineo con fresas diamantadas e irrigacién
permanente es vital para evitar la injuria térmica de las estructuras neurovasculares adyacentes. Ya en la etapa tumo-
ral es clave una técnica microquirdrgica con diseccién confortable en todo momento, especialmente en profundidad,
donde es necesario manejarse en el plano entre el tumor y la via 6ptica; siempre tratando de preservar la aracnoides y

Pablo Ajler
pablo.ajler@hospitalitaliano.org.ar
Recibido: Octubre de 2019. Aceptado: Enero de 2020.
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la microcirculacién proveniente de las arterias hipofisarias superiores. Este caso se trata de un tumor preinfundibular,
el cual resulta ideal dentro de las variantes anatémicas, en el intento de preservacién del tallo hipofisario. Los autores
muestran muy bien como se pudo preservar anatémicamente el mismo, aunque es necesario remarcar que lamentable-
mente no siempre se logra una funcién hipotdlamo hipofisaria indemne en el postoperatorio. La descompresién de la
via Gptica se logré en este caso casi sin manipulacién de la misma, lo cual permitié recuperar el déficit campimétrico
por completo luego de la cirugia. Por tal motivo, es que este tipo de abordaje tiene mejores resultados funcionales vi-
suales que la via transcraneana. Por dltimo; si bien el presente caso evoluciond sin fistula de LCR en el postoperatorio,
es importante resaltar que en la actualidad, ademads de ser en multiples capas, el cierre debe incluir algun tipo de colga-
jo pediculado (comunmente el colgajo nasoseptal).
Se felicita a los autores por el resultado del caso y la didédctica del video.
Santiago Gonzalez Abbati
Hospital de Clinicas José de San Martin

Hospital Britdnico de Buenos Aires
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COMENTARIO

Los autores presentan un trabajo en formato de video con el titulo “Craneofaringioma: tratamiento endoscépico” que
tiene como objetivo mostrar los detalles técnicos utilizados para resecar un craneofaringioma preinfundibular con
compresién quiasmatica.

Se trata de un caso bien presentado, adecuadamente documentado con estudios pre y postoperatorios de buena defi-
nicién y una gran calidad de video.

En relacién a la intervencion, se muestra con claridad la secuencia de pasos y la técnica quirdrgica utilizada en cada
uno de los 3 tiempos de la cirugia (abordaje y exposicion, reseccién tumoral y cierre). Se logra una reseccién tumoral
completa con adecuada preservacién de las estructuras neurovasculares criticas, sin complicaciones postoperatorias y
con una gran mejoria del campo visual.

Personalmente, considero de gran utilidad, si bien es debatible, la realizacién del flap nasoseptal vascularizado de
Hadad-Bassagaisteguyl durante el abordaje endonasal para optimizar el cierre y reducir el riesgo de una fistula de 1i-
quido cefalorraquideo en el postoperatorio. Utilizando este flap pediculado por lo general no se precisa colocar un dre-
naje lumbar externo y se evitan las complicaciones que puede generar el drenaje espinal. Con respecto a la exposicion,
en los abordajes extendidos transplanum/transtuberculum es de vital importancia el drilado de ambos recesos 6ptico-
carotideos mediales2 para tener acceso a la confluencia de la arteria carétida clinoidal y el nervio éptico, y de esta for-
ma asegurarse el control vascular proximal y exponer adecuadamente la cisterna éptico-carotidea.

Felicito a los autores por la presentacién del video, considerando que se trata de un caso en el cual se cumple con el
objetivo del trabajo, tiene una excelente calidad y edicién de video, con adecuadas maniobras quirtrgicas y con un ex-
celente resultado postoperatorio.

Martin Guevara

Hospital Juan A. Fernindez. C.A.B.A.
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COMENTARIO
El autor describe la reseccién exitosa de un craneofaringioma preinfundibular a través de un abordaje endoscépico en-
donasal. La anatomia de la regién, el instrumental especifico y la particular técnica quirdrgica no deben ser ajenas al
neurocirujano, que puede desarrollar su casuistica incluso con la colaboracién de un ORL. Es interesante que el video
explica una alternativa efectiva y ripida -en su confeccién- para reconstruir la base de crdneo con duramadre sintética,
fascia lata y selladores (en este caso cola de fibrina) complementada con tres dias de drenaje lumbar externo, en com-
paracién con el colgajo nasoseptal que requiere mayor tiempo para su diseccién y una curva de aprendizaje mds larga.
Tomas Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina

COMENTARIO
Los autores presentan un caso detallado de craneofaringioma perfectamente resuelto y sin complicaciones por la via
endoscépica endonasal.

El tumor presentado es un craneofaringioma preinfundibular segin Kassam o prequiasmatico. Esto quiere decir que
la lesién se encuentra sobre la duramadre de la base de crineo desplazando hacia atrds la via optica y el tallo. Al abor-
darlo por la via baja se expone el tumor directamente en la apertura dural y desplaza estructuras elocuentes hacia pos-
terior. Si éste mismo caso lo abordamos por una craneotomia, se nos expone la lesién en el espacio interéptico y nos fa-
cilita la reseccién el hecho que desplace el quiasma hacia atrds. Personalmente creo que por ambas vias podemos tener
buenos resultados dependiendo de la experiencia del cirujano.

En los tumores Infundibulares y retroinfundibulares segin Kassam o Retroquiasmaticos creo que la via endoscépi-
ca endonasal es superior a cualquier craneotomia. Por la via baja podemos visualizar el tallo en primera instancia, reco-
nocer el plano de diseccién con ambos hipotdlamos y finalmente exponer el tercer ventriculo. Al Abordar tumores en
el espacio retroquiasmdtico por craneotomias tenemos el inconveniente de tener la via éptica ocultindonos el tumor, el
hipotdlamo homolateral y una pobre visualizacién del tercer ventriculo.

La reconstruccién de la base del crineo siempre es tema de debate, depende del cirujano y del medio donde se desa-
rrolle la cirugia. Personalmente utilizo grasa, fascia y el flap nasoseptal descripto por Hadad-Bassagaisteguy prescin-
diendo de la necesidad de utilizar drenaje lumbar.

En mi opinién es la via de eleccidn para el tratamiento quirdrgico de los craneofaringiomas debido a la buena visua-
lizacién de los limites tumorales con dreas a respetar como son el tallo, via 6ptica, hipotdlamos y arterias de la region.

Felicito a los autores por el video presentado detallando paso a paso.

Miguel Mural
Hospital Posadas. C.A.B.A., Buenos Aires, Argentina.
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Programa de Simulacién Neuroquirtrgica

Premio Junior “Jorge Shilton”, Neuromar 2019

Daniela Massa, Jorge Rasmussen, Sebastian Kornfeld, Pedro Plou, Fernando Padilla, Miguel Villaescusa
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.

RESUMEN

Objetivo: Describir un programa de entrenamiento basico para implementar en la residencia de Neurocirugia con una
metodologia estructurada, diferentes niveles de complejidad y elementos de facil adquisicion.

Introduccién: La simulacion se define como el uso de modelos para imitar experiencias de la vida real. Debido a la
complejidad del aprendizaje en Neurocirugia, el programa de la Residencia deberia incluir entrenamiento basico mediante
simulacion que permita al residente entrenarse en habilidades bésicas fuera del quiréfano, o bien, desarrollar y complejizar las
ya aprendidas.

Materiales y Métodos: Se realizd un programa de entrenamiento basico a desarrollar en el Centro de Simulacién Quirurgica del
Hospital italiano, dividido en tres niveles de complejidad quirtrgica. Se idearon distintos ejercicios con materiales accesibles,
de bajo costo y replicables. El programa se disefid para ser llevarse a cabo con una frecuencia de una vez por semana durante
cinco horas.

Discusién: Los modelos propuestos presentan facil acceso y alta disponibilidad; y permitieron el desarrollo de habilidades
microquirdrgicas desde etapas muy tempranas de la residencia, abarcando la utilizacién del instrumental microquirirgico

y la magnificacion microscépica, y simulando distintas técnicas quirdrgicas en materiales bioldgicos y sintéticos realistas;
enmarcado por un programa basado en objetivos sin limites de repeticiones. La evaluacién con un neurocirujano Senior
permitié brindar un espacio relajado de ensefianza y debate, sin ser influenciado por las presiones propias de la cirugia. El
aprendizaje de técnicas quirlrgicas se basa en la repeticion de maniobras especificas, por lo que el desarrollo de habilidades
quirdrgicas en ambitos académicos no asistenciales es fundamental en cualquier aprendizaje quirdrgico.

Conclusioén: La simulacion en el entrenamiento neuroquirdrgico sigue siendo un campo de estudio que requiere mayor
investigacion y validacién en su implementacion. En nuestra experiencia resulta una herramienta sumamente favorable para su
posterior aplicacion en procedimientos quirlirgicos reales, que podria mejorar y homogeneizar la ensefianza en programas de
formacion quirurgica.

Palabras Clave: Simulaciéon; Habilidades Quirlrgicas; Ensefianza; Residencia Neurocirugia

ABSTRACT

Objective: To describe a basic training program to implement at neurosurgery residency with a structured methodology,
different complexity levels, and easily acquired elements.

Introduction: Simulation is defined as use of models to imitate real life experiences. Due to complexity of neurosurgery
learning, residency program should include simulation training that allows the resident learning basic skills outside the operating
room and develop practices learned.

Materials and methods: A training program was developed at Centro de Simulacion Quirdrgica del Hospital Italiano, divided
into three surgical complexity levels. Different exercises were designed with accessible, low cost and replicable materials. This

program is carried out with a frequency of once a week, five hours each.

Discussion: The proposed models have easy acquisition and high availability, allowing the development of microsurgical
skills since early stages in residency, including the use of microsurgical instruments and microscopic magnification, surgical
techniques in realistic biological and synthetic materials, based on a program with objectives without repetition limits. The
evaluation with a senior neurosurgeon allowed providing a relaxed teaching space, without pressures of surgery. Learning
of surgical techniques is based on repetition, so the development of surgical skills in non-assistance academic fields is

fundamental in any surgical learning.

Conclusion: Simulation in neurosurgical training remains a field that requires further investigation and validation in its
implementation. In our experience, it is an extremely favorable tool because its subsequent application in real life procedures,

which could improve and standardize surgical programs teaching.

Key words: Simulation; Surgical Skills; Taching; Neurosurgry Residency Program

INTRODUCCION

Tradicionalmente la ensefianza en el dmbito quirdrgico
general se basé en el principio “Ver, hacer, ensefiar”, en
donde los residentes luego de ver un procedimiento es-
pecifico, deberian ser capaces de realizarlo y luego poder
ensefidrselo a un residente menor.*! La neurocirugia es
un campo quirdrgico complejo, donde no siempre se pue-
de aplicar este principio, siendo la curva de aprendizaje
mds lenta y la cantidad de procedimientos necesarios para
aprender, atin mayor.*

Daniela Massa

daniela.massa@hospitalitaliano.org.ar

También, han surgido muchos interrogantes sobre la
aplicacién de este método en relacion a la seguridad del

611 ya que idealmente las habilidades quirdrgi-

paciente,
cas bésicas deberian aprenderse fuera del quiréfano, en si-
muladores quirdrgicos o preparados cadavéricos; donde el
residente puede, no solo conocer teéricamente el procedi-
miento sino realizarlo cuantas veces necesite, identifican-
do sus propias fortalezas y debilidades.

El objetivo de nuestro trabajo es describir el programa
de simulacién quirtrgica para habilidades bésicas y avan-
zadas que se lleva a cabo en la Residencia de neurocirugia

del Hospital Italiano de Buenos Aires.
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MATERIALESY METODOS

El programa de actividades estd basado en la disponibili-
dad de materiales, afio de residencia y tiempo disponible;
ademds estd desarrollado para un total de cinco horas se-
manales y organizado de la siguiente manera:
1. Lectura de Material Bibliogrifico: anatomia y téc-
nica quirdrgica (semana previa).
2. Evaluacién previa a la actividad Hands-on (15 minutos).
3. Descripcién de la actividad con el docente a cargo
(15 minutos).
4. Ejecucién de la actividad Hands-On (4 horas).
5. Evaluacién de la ejecucién por el docente a cargo
(15 minutos).
6. Devolucién oral post-actividad: resumen, correc-
ciones y observaciones (15 minutos).

Obtencién del material

El instrumental quirdrgico utilizado es el sobrante o en
desuso de quiréfano central, similar al utilizado en las ci-
rugias convencionales.

Las piezas animales de pollo fueron compradas en comer-
cios. Las placentas son donadas de maternidad. Los especi-
menes porcinos son criados para fin educativo en el Bioterio,
cumpliendo la normativa del CICUAL (Comité Institucio-
nal para el Cuidado y Uso de Animales de Laboratorio).

Para las actividades microquirdrgicas se utiliza un mi-
croscopio Zeiss® Universal S3, torre de endoscopia
Storz® y arco en C Phillips®. Todas las actividades se
desarrollan en el Centro de Simulacién Quirdrgica del
Hospital Italiano.

Metodologia de trabajo

Se adaptaron distintos ejercicios destinados al entrena-

v

Figura 1: Discectomia cervical anterior, 2 niveles. A) Posicion del porcino en dectbito dorsal con la cabeza en extension. Linea interrumpida en linea media marcando el si-
tio de incision y a ambos lados linea interrumpidas marcando borde medial del misculo esternocleidomastoideo. Flecha roja: linea que marca el reborde 6seo de la base del
craneo del porcino. Flecha azul: reborde superior del manubrio esternal. B) Incision medial sobre la cara anterior del cuello del porcino. C) Diseccion del plano cutaneo. Re-
parado en la pinza se observa el musculo platisma del porcino. D) Diseccion del plano visceral, separando hacia la izquierda la traquea y el esofago (V) y el paquete vasculo
nervioso(PVN) hacia la derecha (flecha blanca). En la linea media se evidencia masculo recto capitis anterior. E) Exposicion de la cara anterior de los cuerpos vertebrales (fle-
chas blancas) y de los discos intervertebrales con las agujas clavadas. F) Discectomia cervical (flechas) en el disco superior y inferior del cuerpo vertebral (CV).
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Figura 2: Laminectomia cervical posterior. A) Posicion del porcino en decubito ventral. B) Marcacion de la incision a nivel cervical posterior sobre linea media. C) Instrumental
utilizado: Separadores autoestaticos, pinzas, bisturi, gubias, kerrison y monopolar. D) Exposicion de las laminas cervicales (flechas blancas) luego de disecar el plano muscu-
lar. Se puede observar la duramadre en los espacios interlaminares (flechas azules) luego de resecar el ligamento amarillo. E) Exposicion de la duramadre de la médula cer-
vical luego de completada la laminectomia. F) Osteotomia de la lamina de C1. G) Exposicion de la duramadre cervical a nivel C1y C2.

miento de habilidades de manera reproducible y accesible.

Fase 1: destinado a residentes de 1er y 2do ario

Introduccion a la microcirugia

Reconocimiento y aprendizaje sobre uso de instru-
mental de microcirugia y sobre uso de microscopio
binocular. Manipulacién y conservacién de tejidos y
piezas animales

Abordajes Espinales

Realizacién abordajes a la columna cervical ante-
rior, lumbar anterior, lateral y posterior en prepara-
dos porcinos (figs. 1, 2 y 3). Luego del abordaje, un
residente de una fase avanzada proseguird con la se-
gunda parte del ejercicio.

Craneotomias

Realizacién de craneotomias a la convexidad cere-
bral, apertura dural con microscopio quirtrgico en
preparados porcinos (fig. 4). Luego del abordaje, un
residente de una fase avanzada proseguird con la se-
gunda parte del ejercicio.

Técnicas Microquirirgicas 1. suturas y diseccion de te-
Jidos y sintéticos

Con el microscopio quirtrgico desarrollo de técni-
cas de diseccién en patas de pollo’ (fig. 5) o placen-

tas,® con la identificacién de vasos arteriales y su di-
seccién. Ademds, se realizan suturas en dedos de
guantes y goma Eva con nylon 4.0 y 5.0.

Drillado con fresas de 4- 5 mm en distintas estructu-
ras (fig. 6), Ej: Cascara de huevo, huesos porcinos, etc.

Fase 2: destinado a residentes de 3er y primer semestre de 4to ario

Técnicas Microquirirgicas I1

Diseccién de tejidos y anastomosis vasculares, cli-
pado de vasos, diseccién simil-tumoral en modelos
cerebrales animales (porcino).

Etapa 1

Bajo microscopio quirtrgico diseccién y anastomo-
sis vasculares en alas de pollo utilizando nylon 8.0
v 9.0 (fig. 5).

Etapa 2

Desarrollo de técnicas de diseccién en cerebros ani-
males bajo microscopio quirdrgico, con la identifi-
cacién de vasos arteriales, realizando anastomosis
término-terminales, latero-terminales, bypass con
injerto, utilizando nylon 10 0 y nylon 9 0; diseccién
de surcos y giros.

Etapa 3

Desarrollo en placentas humanas de aneurismas en

PROGRAMA DE SIMULACION NEUROQUIRURGICA
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Figura 3: Corpectomia lumbar por via lateral (transpsoas). A) Posicion del porcino en decubito lateral derecho. B) Marcacion del sitio de incision (linea discontinua), de la cresta
iliaca y del musculo paravertebral. C) Incision cutanea y exposicion del musculo oblicuo mayor del abdomen. D) Abocath clavado en el disco intervertebral. Separador langen-
beck retrayendo el peritoneo parietal hacia anterior, permitiendo disecar el espacio retroperitoneal. E) Exposicion de los discos intervertebrales (flechas negras) y del cuerpo ver-

tebral en el medio. F) Corpectomia vertebral. G) Cuerpo de la vertebral lumbar.

vasos existentes, segin técnicas descriptas en litera-
tura,'” diseccién de los mismos y posterior clipado.
Microdiscectomia Lumbar y Cervical.

Realizacién de microdiscectomia cervicales y lum-
bares en preparados cadavéricos porcinos.
Abordajes a fosa posterior.

Realizacién de abordajes a la fosa posterior, aper-
tura dural con microscopio quirtrgico y diseccién
de surcos.

Fase 3: destinado a residentes de segundo semestre de 4to y

5to ario

Técnicas Microquirirgicas 111

Diseccién de valle silviano, interhemisférico trans-
calloso, abordajes al cuarto ventriculo. Clipado de
aneurismas en placentas humanas.

Desarrollo de técnicas de diseccién en cere-
bros animales bajo microscopio quirtrgico, con
la identificacién de surcos y giros, diseccién de
valle silviano, abordaje interhemisférico con di-
seccién y apertura de cuerpo calloso. Reconoci-
miento de sistema ventricular y abordajes a los

I = s A
Figura 4: Abordaje interhemisférico en cerdo. A) Exposicion del craneo del cerdo con
la craneotomia realizada de 5 x 4 cm. B) Exposicion de la duramadre. C) Apertura du-

ral y exposicion del cerebro del cerdo. D) Apertura del espacio interhemisférico.
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Figura 5: Diseccion pata de pollo. Anastomosis arterial en pata de pollo. A) Posicion del residente en el microscopio. B) Pata de pollo luego de la incision en la piel. La linea
de puntos marca la incision en el plano muscular. C) Apertura del plano muscular y exposicion de la arteria (flecha azul) y del nervio (flecha roja). D) Anastomosis con puntos
simples de prolene 9.0 del vaso arterial, de menos de 2 mm en este caso.

mismos.

. C’orpectomz’a cervical, dorsal y lumbar. Artrodesis.
Realizacién de abordajes a la columna cervical,
dorsal y lumbar con la realizacién de corpectomias
(figs. 3, 7y 8). Practica de obtencién de injertos au-
télogos y su remodelacién para ser utilizados en la
corpectomia.

«  Golocacion de tornillos.

Simulacién de la trayectoria para la colocacién de
tornillos cervicales, tordcicos y lumbares mediante
la utilizacién de punzén fino y alambre como pal-
pador.

s Abordaje nasal endoscipico.

Abordajes endoscépicos nasales en cabezas de cor-
deros abordajes endoscépicos nasales, con turbinec-
tomias y exposicion de rostro esfenoidal.

RESULTADOS

Los modelos basados en simulacién quirdrgica permitie-
ron a los residentes reproducir distintas técnicas en un en-
torno seguro y obtener una evaluacién objetiva del rendi-
miento para cada ejercicio. Cada nivel de entrenamiento
con sus respectivos ejercicios fue evaluado de acuerdo a la
validez del mismo y reproducibilidad. La validez impli-
ca la medida en la que el ejercicio es extrapolable a la rea-
lidad quirdrgica del dia a dia, y su reproducibilidad aplica
a la capacidad de realizarse y repetirse en las mismas con-
diciones la cantidad de veces necesaria por distintos resi-
dentes.’ La devolucién por parte del neurocirujano senior
const6 de cuatro elementos: reflexién conjunta acerca de
objetivos cumplidos, refuerzo positivo sobre las activida-
des que el residente realiz6é correctamente, consejos para
précticas futuras, y por ltimo correcciones de errores.
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Figura 6: Drilado de cascara de huevo. A) Posicion del residente. B) Imagen macroscopica del drilado. C) Imagen macroscopica del drilado luego de la apertura de la césca-

ra. D) Imagen microscdpica del drilado de la cascara.

DISCUSION

Diversos modelos han sido descriptos en la literatura
como complemento de la prictica inicial del neurociruja-
no.>>7M131719 T og preparados cadavéricos son el método
mids antiguo y de eleccidn para el entrenamiento quirdr-

75181 ya que permiten estudiar la anatomia y desa-

gico,
rrollar las habilidades quirdrgicas al mismo tiempo.” Una
de las claves para un entrenamiento quirdrgico cadavéri-
co exitoso es la capacidad de realizar multiples estaciones

de diseccién, con no mis de dos cirujanos por prepara-

do cadavérico.” A su vez el laboratorio debe estar correc-
tamente equipado (instrumentos para manipular com-
puestos quimicos y materiales biopeligrosos con personal
idéneo; poseer una ventilacién adecuada, y una cimara
frigorifica para el almacenamiento de las piezas).’> El
costo promedio de un espécimen es de aproximadamen-
te entre USD 95.019 y USD 2.500.** Si bien estos valo-
res corresponden a Estados Unidos, son valores incompa-
tibles con nuestro medio.

Los modelos sintéticos como las impresiones en 3D a
partir de reconstrucciones de Tomografia Computarizada
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Figura 7: Corpectomia cervical anterior. A) La cureta se encuentra en el espacio del cuerpo vertebral entre ambos discos resecados previamente (Figura 5. F). B) Corpecto-
mia completa. ) Marcacion del sitio de incision en la pata trasera para extraer parte del fémur del porcino. D) Osteotomia en el fémur para extraer el injerto. E) Porcion del
fémur del porcino utilizado como injerto autélogo. Bisturi N° 20 utilizado para referenciar en tamafio del injerto. F) Injerto autélogo en posicion (flecha), ocupando el lugar del

cuerpo vertebral previamente resecado (magen B).

o Resonancia Magnética, tienen la ventaja de su durabili-
dad, y de su fidelidad anatémica.'® Si se usan para propé-
sitos especificos bien definidos, tienen el potencial de ser-
vir como materiales diddcticos efectivos.* Sin embargo,
los materiales sintéticos difieren ampliamente de los teji-
dos humanos tanto en su consistencia, elasticidad y resis-
tencia.'” Estas caracteristicas hacen que no sean modelos
fidedignos a la hora de suturarlos, disecarlos y drilarlos.
El crecimiento exponencial del desarrollo del proce-
samiento de datos por computadora ha incrementado al
mismo tiempo los modelos de simulacién virtual.'® Las
reconstrucciones computarizadas virtuales (modelos hép-
ticos) han surgido como una herramienta viable de en-
trenamiento neuroquirdrgico con una fidelidad operati-
va mejorada debido a la retroalimentacién héptica y una
simulacién de texturas y resistencias mds realista.*'>!¢ El

Figura 8: Corpectomia dorsal por via anterior, simil toracoscopia. A) Instrumental qui-
rdrgico utilizado. B) Luego de realizada la esternotomia y extraccion de las visceras
se expone la cara anterior de la columna dorsal y se realiza la corpectomia. C) Pieza
de la corpectomia anterior (cuerpo vertebral). D) Exposicion de la duramadre dorsal.
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Figura 9: Microdiscectomia lumbar por via anterior. A) Posicion del cerdo en decubito dorsal. B) Incision paramediana izquierda y apertura del plano cutaneo. C) Apertura de

la fascia y exposicion del musculo recto del abdomen. D) Apertura del plano muscular y exposicion del plano preperitoneal (estrella negra). E) Exposicion de la cara anterior
de la columna lumbar, luego de retraer las visceras hacia la izquierda y el plano muscular hacia la derecha. F) Microdiscectomia lumbar anterior. Reseccion del disco inter-

vertebral (flecha azul).

inconveniente de este modo de simulacién es el altisimo
costo; ademds de que requieren mantenimiento, suscrip-
ciones y renovaciones de software. Por otro lado, requiere
un gran desarrollo tecnolégico para alcanzar una retroa-
limentacién hédptica que sea comparable con el tacto y la
manipulacién de los tejidos.™®

Segtin un trabajo realizado en la universidad de Texas,
EEUU, un programa de entrenamiento neuroquirirgi-
co que cuente con simulacién cadavérica, fisica y hépti-
ca, conlleva un presupuesto de inversién inicial de USD
341.978 con gastos anuales de USD 27.876. El costo por
cada residente oscila entre USD 2300 y USD 5500 du-
rante los primeros 30 minutos de uso del laboratorio y
luego entre USD 926 y USD 2.756, respectivamente por
cada 30 minutos a partir de entonces; concluyendo en un
gasto diario por cinco horas de entrenamiento de USD
10.634 (minimo) por residente por dia.’ Otro estudio rea-
lizado en la Universidad de Pennsylvania calcula un to-
tal de USD 4.204 millones de inversién inicial para llevar
a cabo la construccién de un Centro de Simulacién Qui-
rirgica y la compra de equipos y materiales de simulacién
de baja y alta fidelidad, con un gasto anual de manteni-
miento de USD 476.000. El costo por residente para una

rotacion de 4 semanas lo calculan de USD 12.516.%

Las précticas en piezas animales son un método barato y
accesible, no necesitan preparacién especial ni necesidad
de anestesia y tampoco presentan conflictos ético-legales.
Si bien la anatomia no es la humana, los tejidos son simi-
lares, permitiendo realizar maniobras de diseccién, sutura,
anastomosis, drilado y hasta colocacién de tornillos trans-
pediculares. Las alas de pollo presentan arterias de 5-6 cm
con 1 mm de didmetro® lo que permite realizar anastomo-
sis término-terminales, latero-laterales y termino-laterales
bajo el microscopio quirdrgico. Son un elemento de bajo
costo, ficil obtencidn y el didmetro y la estructura vascular
se asemeja a la cerebral.® Este ejercicio desarrolla la coor-
dinacién y la praxia bajo el microscopio éptico.

El entrenamiento en cirugia espinal en preparados ca-
davéricos animales (se pueden utilizar porcinos u ovi-
nos), permite obtener familiaridad con las técnicas qui-
rurgicas, asi como aprender el manejo del instrumental
especifico.” Se pueden realizar hemilaminectomias, mi-
crodiscectomias, foraminotomias, trayecto guia para la
colocacién de tornillos y corpectomias con injerto autélo-
go.? En las figuras 1-3 y 7-10 puede observarse la simili-
tud entre la anatomia espinal porcina y la humana.?
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Figura 10: Apertura y cierre dural mas mielotomia. A) Incision dorsal posterior. B) Luego de la diseccion del plano muscular se realizd la laminectomia con exposicion del li-
gamento amarillo (flecha blanca). C) Exposicion de la duramadre dorsal luego de resecado el ligamento amarillo. D) Apertura dural y mielotomia posterior (linea interrumpida).

Por otro lado, la prictica de ciertas habilidades como
fresado en cdscara de huevo, suturas en dedo de guante o
goma Eva o diseccién de los vasos de una placenta huma-
na bajo el microscopio, también permiten recrear las con-
diciones de una cirugia in vivo y familiarizar al residente
con el uso del microscopio quirtrgico. La mayor deficien-
cia del programa es la ausencia de sangrado activo en los
preparados, lo cual podria lograrse mediante canalizacién
de los vasos del preparado conectados a bombas de perfu-
sién continuas modelos publicados en la literatura,' pero
no realizados en el presente trabajo.

La simulacién quirurgica permite desarrollar distintas
problemiticas, errores e incluso avances en un ambiente
seguro.” El error es una poderosa herramienta de ense-
flanza, en estos modelos, al no estar en juego la salud del
paciente, se pueden tomar mds riesgos intencionalmente
en la préctica de los ejercicios para poner en evidencia las
estructuras anatomicas que podrian dafiarse durante un
procedimiento en vivo.

HSDI0121588 concluyen que la integra-

Diversos trabajos
cién sistemdtica de la simulacién en el programa bésico de
residencia de neurocirugia, tiene un impacto positivo en
el entrenamiento de todos los residentes, particularmen-
te en los primeros afios, con porcentajes de desarrollo de

competencias mayor al 80%.°

CONCLUSION

Este programa “hands on” de simulacién neuroquirdrgi-
ca permiti6 a los residentes adquirir y mejorar las habili-
dades quirdrgicas dentro de un marco seguro. Creemos
que la simulacién quirdrgica representa una alternativa a
la practica en caddveres, y que por su menor costo y acce-
sibilidad puede ser implementada en nuestro medio. De-
beran realizarse trabajos a futuro evaluando la eficacia de
cada ejercicio y su repercusion en la prictica diaria para
poder validar y seguir desarrollando este programa de en-
trenamiento quirdrgico.
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Localizacién preoperatoria de la trepanacion inicial en el abordaje
retrosigmoideo. Revision de literatura y aplicacién quirdrgica
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar una técnica eficaz y reproducible que permita determinar el sitio de la trepanacion inicial en el abordaje
retrosigmoideo.

Materiales y métodos: Se emple6 una muestra de 22 pacientes a fin de analizar la relacion de la transicién transverso —
sigmoidea (TTS) con el asterion y la ranura digastrica. Todos los casos contaban con TC de cortes finos (1 mm de espesor).
Se subdividieron los pacientes en dos grupos. Grupo 1: pacientes con patologias variables, sin alteraciones estructurales en la
fosa posterior. Grupo 2: pacientes en los que se realizé un abordaje retrosigmoideo con planificaciéon prequirirgica del sitio de
trepanacion inicial.

Discusioén: Las referencias éseas (asterion y punto digastrico) pudieron identificarse en la totalidad de las TC 3D analizadas.
Se analizaron las distancias empleando un sistema de coordenadas. La TTS se registr6 en el 78% de los casos anterior e
inferior al asterion. En ningiin caso se encontré la TTS superior al asterion, la ubicacién en sentido inferior varié entre 0 mm y
25,5 mm (media 12,5 mm). En el plano anteroposterior, se registré una distancia entre -6,41 mm y 14,5 mm (media 4,09 mm),
demostrando una gran variabilidad individual, comparable con lo descripto en la literatura. En el grupo 2, pudo predecirse de

manera precisa la localizacion de la TTS, exponiendo la misma con la trepanacion inicial.
Conclusioén: Se describe un método sencillo, eficaz, de libre acceso, que permite la ubicacion del keyhole en el abordaje

retrosigmoideo.

Palabras clave: Trepanacién Inicial; Planificacion Quirtrgica; Abordaje Retrosigmoideo; Tomografia Computada; Keyhole

ABSTRACT

Objective: To assess an effective and reproducible technique that allows determining the emplacement of the initial burr-hole in

the retrosigmoid approach.

Materials and methods: A sample of 22 patients was used to analyze the relation among the transverse - sigmoid transition
(TTS), the asterion and the digastric groove. All cases had a thin-slice, 1-mm-thick Computed Tomography (CT). Patients were
subdivided into two groups. Group 1: patients with variable pathologies, without structural modification of posterior fossa
anatomy. Group 2: patients in which a retrosigmoid approach was performed with preoperative surgical planning of the initial

burr-hole.

Discussion: Bone references (asterion and digastric point) could be identified in the totality of the analyzed 3D CT. The
distances were measured using a coordinate system. TTS was recorded in 78% of the cases inferior and anterior to the
asterion. In no case the TTS was found superior to the asterion. It was 0 mm to 25.5 mm (mean 12.5 mm) inferior; and a
distance between -6.41mm to 14.5mm (mean 4.09mm) in the anteroposterior plane was recorded, demonstrating a large
individual variability. In group 2, the location of the TTS could be accurately predicted, exposing it with the initial burr-hole.
Conclusion: A simple, effective and access free method is described, which allows the emplacement of the keyhole in the

retrosigmoid approach.

Keywords: Inicial Burr-Hole; Surgical Planning; Retrosigmoid Approach; Computed Tomography; Keyhole

INTRODUCCION

Uno de los aspectos mds importantes en los abordajes
destinados a resolver patologias del tronco cerebral y cis-
terna del dngulo ponto-cerebeloso es la localizacién de los
senos venosos transverso y sigmoides. El abordaje retro-
sigmoideo es el mds utilizado para acceder a estas dreas
y presenta como limite superolateral el dngulo inferior y
medial de la transicién del seno transverso y sigmoides
(T'TS).1>1¢ El conocimiento preoperatorio de la ubicacién
de la TTS ha adquirido un interés creciente en los ulti-
mos afios, permitiendo la correcta colocacién del agujero
de trépano inicial en estos abordajes. La exposicién répi-
da y segura de este punto (también denominado keyhole)

Los autores declaran no tener ningun conflicto de interés.
Florencia Rodriguez Basili
[frodriguezbasili2@gmail.com

mejora la eficiencia quirdrgica y minimiza la morbilidad
potencial asociada con una sobreexposicién innecesaria
de los senos venosos o defectos éseos de gran tamaiio.®>!

El asterion fue el reparo dseo cldsicamente utiliza-
do para la ubicacién de los senos venosos, pero se en-
contraron grandes variaciones anatémicas en dicha re-
lacién.7101320 De esta forma, la literatura internacional
describe diversos estudios cadavéricos e imagenoldégicos
destinados a estimar la ubicacién del sitio de trepanacion
inicial idéneo. Sin embargo, no existe hasta el momento
un consenso sobre cudl representa el método mds confia-
ble.” La Tomografia Computada (T'C) preoperatoria ha
sido descripta como un método sencillo y confiable, capaz
de brindar datos morfométricos individualizados, de gran
utilidad en la ubicacién del keyhole del abordaje retrosig-
moideo, 35891012
Se propone como objetivo del trabajo la presentacién de
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una serie de casos evaluando una técnica eficaz y reprodu-
cible en nuestro medio que permita determinar el sitio de
la trepanacién inicial en estos abordajes, haciendo una re-
visién de la literatura para comparar técnicas y resultados.

MATERIALESY METODOS

Se empleé una muestra de 22 pacientes a fin de analizar
la relacién de la T'TS con el asterion y la ranura digéstri-
ca. Los mismos fueron subdivididos en dos grupos: Gru-
po 1= se incluyeron 15 pacientes con patologias cerebrales
variables (sin alteraciones estructurales a nivel de la fosa
posterior) y tomografia volumétrica preoperatoria, obte-
niendo un total de 30 lados analizados; Grupo 2= se in-
cluyeron 7 pacientes con patologia de fosa posterior que
requirieron un abordaje retrosigmoideo: n=4 schwanno-
mas vestibulares, n=1 glioma de bajo grado, n=2 neuralgia
de trigémino. En este ultimo grupo se realizé una corre-
lacién entre los hallazgos por tomografia y la precisién en
la exposicién durante el procedimiento quirtrgico. Todos
los pacientes analizados contaban con TC de 1 mm de es-
pesor (tomdgrafo multislice Siemens Somatom de 16 fi-
las), la cual fue reconstruida en formato 3D utilizando el
software de libre acceso RadiAnt DICOM Viewer, dis-
ponible para Sistema Windows.

Se realizé una revisién bibliogrifica en PubMed em-
pleando las palabras claves “retrosigmoid approach”; “sur-
gical planning”; “inicial burr-hole”, con el fin de identi-
ficar los estudios que informaran sobre la ubicacién del
sitio de trepanacion inicial en el abordaje retrosigmoideo.

RESULTADOS

En los 37 lados analizados se empleé la técnica descrip-
ta por Lei X et al.'? para evaluar la relacién de la T'T'S con
el asterion y la ranura digéstrica en la TC 3D (fig. 1). Una
vez obtenidas las imagenes 3D a partir de la T'C, con he-
rramientas de corte se aislé 1 hemicrdneo, se posicioné si-
mulando la visién intraoperatoria; se rot6 la imagen 180°,
en el endocrineo se realizé una simulacién de un orificio
de trépano de 14mm de didmetro en el dngulo inferome-
dial de 1a T'T'S. Nuevamente se roté la imagen 1809, en el
exocrdneo, utilizando un sistema de coordenadas se rela-
ciond la distancia entre el centro del orificio de trépano,
la ranura digdstrica y el asterion. La linea desde el punto
digéstrico (inicio de ranura digéstrica) y el asterion se de-
nominé eje “X” (representando el eje cefalocaudal), el eje
“Y” (plano anteroposterior) fue perpendicular al eje “X”,
atravesando el asterion. Asi se establecié un sistema de
coordenadas a partir del cual se midieron las distancias
entre las referencias dseas y el centro del trépano inicial.
El asterion, el punto digédstrico y la TTS pudieron iden-

Figura 1: Demostracion paso a paso de la planificacion quirdrgica. a) Identificacion
de asterion y punto digastrico simulando la vista intraquirtrgica; b) Identificacion de
la transicion transverso-sigmoidea en el endocraneo; ¢) Simulacion de trepanacion
de 14mm de didmetro; d) Medicion de la distancia del centro del agujero de trépa-
no en relacion con el punto asterion (punto azul) y punto digastrico (punto verde).

Figura 2: Representacion a escala en craneo seco de la ubicacion del centro del tré-
pano inicial planificado para pacientes del Grupo 2.

tificarse en la totalidad de las tomografias de los pacientes
analizados, en la grifico 1 se representa en un grifico de
dispersién las distancias encontradas, en la figura 2 se rea-
liza una representacion a escala de los resultados obtenidos
en el Grupo 2. El tiempo requerido para la planificacién
fue de 10 minutos. En el 78% (29) de los casos el agujero
inicial se encontraba anterior e inferior respecto al asterion,
en 5 oportunidades se encontraba en el mismo plano del
eje cefalocaudal y s6lo en 1 caso se encontraba exactamente
debajo del mismo. En ninguno de los casos se identificé la
T'T'S superior al asterion. La ubicacién en sentido inferior
varié de 0 mm a 25,5 mm (media 12,5 mm); en el plano
anteroposterior de -6,41 mm a 14,5 mm (media 4,09 mm).

En el Grupo 2, se realizé un abordaje retrosigmoideo en
posicién semisentada, incisién retroauricular lineal, co-
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menzando superior al conducto auditivo externo y finali-
zando a nivel del tip mastoideo. Cranealmente se profun-
diz6 hasta el periostio y se realizé una diseccién muscular
en sentido lateral. El tejido correspondiente a partes blan-
das en relacién con las suturas éseas fue extraido utilizan-
do monopolar y gasas embebidas en solucién fisiolégica.
En todos los casos, tanto el asterion (sitio de unién de su-
tura lambdoidea, occipitomastoidea y parietomastoidea)
como el punto digéstrico pudieron identificarse. Toman-
do como guia las distancias obtenidas durante la plani-
ficacién prequirirgica, se realizé una trepanacién inicial
utilizando un acracut de 14 mm de didmetro y trepanador
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eléctrico. Las distancias fueron medidas intraquirtrgica-
mente utilizando una regla milimetrada estéril. No exis-
tieron lesiones a los senos venosos. La exposicién de la
TTS fue adecuada en el 100% de los pacientes planifi-
cados (Tabla 1). La T'C postoperatoria demostré una co-
rrecta correlacién entre la ubicacién de la trepanacién

planificada y la realizada (fig. 3).

DISCUSION

El abordaje retrosigmoideo es el mds utilizado para ac-
ceder a la regién petroclival en neurocirugia vascular,

® 0 ® Grupo 1

@ ® Grupo 2

20 25 30

Grafico 1: Dispersion que evidencia la ubicacion del centro del orificio de trépano en relacion con las referencias dseas en TC 3D. El eje “X” es una linea que conecta el punto

asterion (punto 0) y el punto digastrico; el eje “Y” es perpendicular a eje “X”.

TABLA 1: RESULTADOS OBTENIDOS CORRESPONDIENTES AL GRUPO 2

Paciente Sexo Edad Lado X Y Asterion Dx TTS adecuada/ Ampliacion
visible inadecuada abordaje

1 F 25 lzquierdo 8,3 O Si Schwannoma Adecuada No
vestibular

2 F 28 Izquierdo 10,3 5,9 Si Glioma de bajo Adecuada No
grado

3 M 47 Derecho 10,2 4,6 Si Neuralgia V Adecuada No

4 M 63 Izquierdo 9,7 0,6 Si Neuralgia V Adecuada No

5 F 48 Derecho 9,7 5,9 Si Schwannoma Adecuada No
vestibular

6 M 54 Derecho 6,21 2,1 Si Schwannoma Adecuada No
vestibular

7 F 60 Izquierdo 5,5 0,5 Si Schwannoma Adecuada No
vestibular
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1.1° Para la correcta colocacién del

neopldsica y funciona
punto de entrada en el compartimento craneal, es nece-
saria la localizacién del complejo sinusal transverso-sig-
moideo subyacente, permitiendo una menor apertura
6sea, disminuyendo el riesgo de dafio iatrogénico sinusal
y tiempo quirurgico.®

El asterion, representado por la unién de las suturas pa-
rietomastoidea, lambdoidea y occipitomastoidea fue con-
siderado cldsicamente como la principal referencia ésea
para la realizacion del agujero de trépano inicial.' Coin-
cidente con nuestros resultados, diversos estudios han re-
futado esta relacién.*>710121% En funcién de esto, se des-
criben en la literatura otros puntos de referencia como
el plano horizontal de Frankfurt, la raiz cigomitica,
el inion, la espina suprameatal, el tip mastoideo, entre
otros.>467171% Desafortunadamente muchos de estos re-

paros no pueden observarse durante el abordaje quirdrgi-
co o implican aumentar el drea de exposicion.

El primer estudio que introduce un procedimiento que
utiliza imagenes de TC 3D para proyectar la TTS en la
superficie externa del crdneo sin utilizar dispositivos de
neuronavegacion, fue realizado por Hamasaki et al en el
afio 2009,'° los autores no mencionan cémo proyectar la
informacién de la estacién de planificacién al crineo del
paciente durante el procedimiento quirdrgico, evitando
su reproduccion. Sheng et. Al,, en el afio 2011, descri-
ben la utilidad de utilizar sustraccién a partir de angioto-
mografia para individualizar la ubicacién de los senos ve-
nosos. Luego, Lei X. et al.,'? detallan un método a partir
de la reconstruccién 3D de TC donde se simula el aguje-
ro de trépano inicial y luego mediante un sistema de coor-
denadas utilizando como referencia el asterion y la ranura

Figura 3: Caso ilustrativo. a) Planificacion prequirdrgica en TC 3D. b) Imagen intraquirdrgica donde se evidencia proyectada la planificacion realizada, se identifica en la porcion supe-
rior de la trepanacion la TTS (sefialada por una flecha roja). ¢) Control postquirdrgico de craniectomia realizada, evidenciandose en el endocraneo la relacion del keyhole con la TTS.
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TABLA 2: RESUMEN DE TECNICAS DESCRIPTAS PARA LOCALIZACION DEL KEYHOLE

Autor (afo)
Lang and Samii
(1991)"

Day et al (1996)°

Day and Tschabitscher
(1998)”

Uz et al (2001)°

Avci et al. (2003)?
Ribas et al. (2005)'
Bozbuga et al. (2006)*

Urceler and Grovsa
(2006)°

Hamasaki et al.
(2009)1°

Sheng et. Al. (2011)3
Lei X. et al (2012)2

Teranishi (2014)¢
Wang et al. (2018)*!

Zhou et al. (2019)?2

Métodod

37 hemisferios
(16 femeninos, 21
masculinos)

15 preparados
cadavéricos

100 craneos secos (200
hemisferios)

50 craneos secos

12 cadaveresy 10
Craneos secos

25 craneos secos (50
lados)

84 craenos secos

100 craneos adultos
(200 lados)

38 pacientes

100 pacientes

18 pacientes

88 pacientes
108 pacientes

16 hemisferios y 20
pacientes

Sitio de trepanacioén inicial

Masculino: 50 mm detras de la espina suprameatal,
11,5 mm debajo del Plano Horitonzal de Frankfurt.
Femenino: 45-50 mm debajo de la espina suprameatal
y 11,5 mm debajo del Plano Horizontal de Frankfurt.
Debajo de la linea nucal superior, con la porcion
anterior del agujero de trépano incluyendo el margen
posterior de la apéfisis masotoidea.

Inferior a linea nucal superior, detras de la cresta
delimitada por el cuerpo de la apofisis mastoides.
Medial y 2 cm inferior al asterion.

1 cm debajo de la linea nucal superior y 1 cm medial a
la porcién superior del surco mastoideo.

1 cm anterior al asterion y con la base superior en la
sutura parietomastoidea.

Debajo de la linea nucal superior y posterior al eje
definido por la uniéon del tip mastoideo y las suturas
escamosa — parietomastoidea.

La mitad del diametro debajo de una linea horizontal
paralela al borde superior del arco cigomatico, medial
a una linea vertical que conecta la muesca mastoidea
superiormente a la sutura escamosa.

Localizacion individualizada basado en medidas
preoperatorias y referencias anatomicas.
Localizacion individualizada utilizando sustraccion a
partir de TC con contraste endovenoso.

Localizacion individualizada usando TC 3D y
referencias anatémicas.

6.5 mm inferior, 6.5 mm lateral al asterion.
Localizacion individualizada utilizando TC 3D y
marcadores en cuero cabelludo.

Localizacion de punto prequirirgico basado en
calculos preoperatorios y referencias anatdmicas.

digdstrica se calcula en el crineo del paciente. En el afio
2018 Wang et al.,* localizan el agujero de trépano ini-
cial utilizando mediciones tomogréficas empleando mar-
cadores cutdneos colocados durante la TC preoperatoria.
Recientemente, Zhou et al. (2019),% describen un nuevo
método a partir de TC 3D, tomando los mismos puntos
de referencia utilizados por L. Zia et al., requiriendo para
la transferencia al crdneo un calibrador digital (Tabla 2).
Se decide utilizar la técnica descripta por Lei X., sien-
do ésta la Unica que permite individualizar la anatomia
del paciente utilizando T'C preoperatoria, sin requerir la
implementacién de marcadores cutineos o medios con-
trastados. Otorga la posibilidad de calcular las distan-
cias teniendo en cuenta referencias dseas visibles duran-
te el abordaje quirdrgico, sin implicar aumentar el drea de
exposicién, ni precisar de herramientas adicionales para
medir las distancias en el crineo. Los autores realizan

una clara descripcién de la técnica, permitiendo su repro-
duccién, utilizando un software con herramientas bdsicas
de corte para la simulacién.

Hall et al’ realizan el mayor estudio comparativo en-
tre diferentes métodos. Coinciden en que no existe una
técnica con superioridad clara debido a que los resultados
obtenidos no demuestran grandes diferencias cualitativas
y cuantitativas. Exponen que las técnicas propuestas por
Ribas' (1 cm anterior al asterion, con la base superior en
la sutura parietomastoidea) y Teranishi'® (6.5 mm infe-
rior, 6.5 mm lateral al asterion) son las mds apropiadas en
la busqueda intraquirdrgica del keyhole del abordaje re-
trosigmoideo. Los autores no analizan la técnica elegida
por nuestro estudio y no llevaron a la préctica clinica los
resultados obtenidos. Cuando se analiza la medicién pro-
puesta comparada con nuestra serie (graf. 2), existe una
correlacién con la ubicacién més frecuentemente encon-
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Grafico 2: Dispersién donde se representan los resultados obtenidos en nuestra serie en relacion con las distancias propuestas por Ribas y Teranishi.

trada, pero se evidencian casos donde las diferencias de
las distancias encontradas fueron mayores a 15 mm, pu-
diendo tener implicancias clinicas.

Debido a la variabilidad inherente en diferentes crineos
humanos y evidenciando la gran dispersién encontrada en
la ubicacién de la T'TS, es imposible confiar estrictamen-
te en una medicién promedio para la localizacién precisa
de cualquier estructura profunda.

La neuronavegacién representa la solucién ideal para
este problema proporcionando una identificacién anaté-
mica del paciente en tiempo real.’ En nuestro medio no
disponemos de dicho recurso, por ello se precisa de un
método répido, de libre acceso, que permita individuali-
zar al paciente utilizando informacién anatémica especi-
fica obtenida de imagenes preoperatorias.

Identificar el asterion durante la exposicién quirdrgica
podria representar una limitante en el uso de la técnica.
Avci y col.? informan que el asterion se identifica fécil-
mente en crineos secos, mientras que sélo pudo identi-
ficarse claramente en el 60% de las muestras cadavéricas.
La diferencia se deberia a la presencia de tejido blando

® Grupo 1

@ Grupo 2

@ Ribas
Teranishi

30

en las suturas Gseas. Algunos autores proponen utilizar
H202 en el campo quirdrgico, permitiendo que las sutu-
ras 6seas se visualicen como las del crineo seco.!? De no
ser identificado, otros reparos como la vena emisaria mas-
toidea podrian ser utilizados.

CONCLUSION

La evaluacién preoperatoria a través de TC 3D en la pla-
nificacién del abordaje retrosigmoideo, representa un mé-
todo eficaz y reproducible en nuestro medio. Asi como
reporta la literatura, la variabilidad interindividual evi-
denciada durante el acto quirtrgico excede a los reparos
anatémicos aislados como el asterion o los sitios de tre-
panacién universales. Es asi como identificando en la TC
3D puntos de reparo sencillos como el asterion y la ranu-
ra digdstrica empleando un sistema de coordenadas sim-
ples, es factible la exposicién con exactitud de la T'TS re-
duciendo el tiempo quirdrgico y minimizando el riesgo
iatrogénico de lesién venosa.

BIBLIOGRAFIA

1. Al-Mefty O, Fox JL, Smith RR. Petrosal approach for petroclival
meningiomas. Neurosurgery.1998. Vols. 22(3):510-517.

2. Avci E, Kocaogullar Y, Fossett D, Caputy A. Lateral posterior fossa
venous sinus relationships to surface landmarks. Surg Neurol. 2003.
Vols. 59(5):392-397.

3. Bo S, Furong L, Zhibo X, Yu O, Fajin Lv, Jinmu D, et al. Anatomical
relationship between cranial surface landmarks and venous sinus in
posterior cranial fossa using CT angiography. Surg Radiol Anat.
2012. Vols. 34:701-708.

4. Bozbuga M, Boran BO, Sahinoglu K Surface anatomy of the
posterolateral cranium regarding the localization of the initial burr-hole
for a retrosigmoid approach. Neurosurg Rev. 2006. Vols. 29:61-63.

5. da Silva EB Leal AG, Milano JB, da Silva LFM, Clemente RS,
Ramina RO Image- guided surgical planning using anatomical
landmarks in the retrosigmoid approach. Acta Neurochir. 2010. Vols.
152(5):905-91.

6. Day JD, Kellogg JX, Tschabitscher M, Fukushima T. Surface and

superficial surgical anatomy of the posterolateral cranial base:

LOCALIZACION PREOPERATORIA DE LA TREPANACION INICIAL EN EL ABORDAJE RETROSIGMOIDEO. REVISION DE LITERATURA Y APLICACION 60

QUIRURGICA
Florencia Rodriguez Basili, Matias Dorman, Axel Angerami, Lucas Toibaro



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 1: 55-61 | 2020

TRABAJO PREMIADO

Significance for surgical planning and approach. Neurosurgery. 1996.

and craniectomies. Neurosurg Focus. 2005.Vol. 19(2):E1.

pp- 38:1079-1084. 15. Samii | Lang A Retrosigmoidal Approach to the Posterior Cranial

7. Day JD, Tschabitscher M. Anatomic position of the asterion. Fossa. An Anatomical Study. Acta Neurochir . 1991. pags. 111:147-153.
Neurosurgery. 1998. - Vols. 42(1):198-199. 16. Samii M, Draf W. Surgery of the skull base. Berlin, New York,

8. Gharabaghi A, Rosahl SK, Feigl GC, Samii A, Liebig T, Heckl S, Tokyo. Springer. 1989.Vol. p. 385¢387.
et al. Surgical planning for retrosigmoid craniotomies improved by ~ 17. Samii M, Tatagiba M, Carvalho GA. Retrosigmoid intradural
3D computed tomography venography. EJSO. 2008. Vol. 34. - pigs. suprameatal approach to Meckel’s cave and the middle fossa: surgical
227-231. technique and outcome. JNS. 2000. Vols. 92(2):235-241.

9. Hall S, Yee-chiung PG. Anatomical localization of the transverse-  18. Teranishi Y, Kohno M, Sora S, Sato H. Determination of the
sigmoid sinus junction : Comparison of existing techniques. SNI. keyhole position in a lateral suboccipital retrosigmoid approach.
2019.Vol. 10:186. Neurol Med Chir. 2014. Vols. 54:261-6.

10. Hamasaki T, Morioka M, Nakamura H, Yano S, Hirai T, Kuratsu ~ 19. Ucerler H, Govsa F. Asterion as a surgical landmark for lateral
J. A 3-dimensional computed tomographic procedure for planning cranial base approaches. JCS. 2006. Vols. 34:415- 420.
retrosigmoid craniotomy. Neurosurgery. 2009.Vols. 64(5 Suppl  20. Uz A, Ugur HC, Tekdemir I. Is the asterion a reliable landmark
2):241-246). for the lateral approach to posterior fossa? J Clin Neurosci Off |

11. Lang J,Samii A. Retrosigmoidal Approach to the Posterior Cranial Neurosurg Soc Australia. 2001. Vols. 8(2):146-147.

Fossa. An Anatomical Study. Acta Neurochir . 1991. Vols. 111:147-153.  21. Wang C, Han G Y, Chao L, Chuangxi L. Clinical application of

12. Lei X, Mingshan Z, Yanming Q, Ming R, Haoran W, Hongwei scalp markers and three-dimensional sliced computed tomography
Z, et al. Localization of transverse-sigmoid sinus junction using reconstructions of the skull transverse-sigmoid sinus groove in
preoperative 3D computed tomography: application in retrosigmoid the retrosigmoid approach. Turkish Neurosurgery. 2018. Vols.
craniotomy. Neurosurgery Rev. 2012. pdgs. 35(4):593-599. 28(3):356-363.

13. Rhoton A. The cerebellopontine angle and posterior fossa cranial ~ 22. Zhou C, Evins Al, Boschi A, Tang Y, Li S, Przepiorka L, et al.
nerves by the retrosigmoid approach.Neurosurgery. 2000. Vols. 47(3 Preoperative identification of the initial burr hole site in retrosigmoid
Suppl):593-129. craniotomies: A teaching and technical note. International Journal of

14. Ribas GC, Rhoton AL, Cruz OR, Peace D. Suboccipital burr holes Medical Robotics and Computer Assisted Surgery. 2019. 3 : Vol. 15.

LOCALIZACION PREOPERATORIA DE LA TREPANACION INICIAL EN EL ABORDAJE RETROSIGMOIDEO. REVISION DE LITERATURA Y APLICACION 61

QUIRURGICA

Florencia Rodriguez Basili, Matias Dorman, Axel Angerami, Lucas Toibaro



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 1: 62 | 2020 PREMIO VIDEO

Aneurisma gigante de Arteria Cerebral Media:
Trapping y By-Pass
Premio Video “Dr. José Benaim”, Neuromar 2019

Pablo Rubino, Federico Gallardo, Clara Martin, Juan Francisco Diaz, Marcelo Orellana, Jorge Lambre
Servicio de Neurocirugia, Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”. Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Obijetivo: Presentar la resolucién quirtrgica de un aneurisma gigante de arteria cerebral media mediante técnica de Trapping y By-Pass.
Introduccion: La tasa de mortalidad a 5 afios de pacientes con aneurismas gigantes es del 80%. Debido a su cuello ancho en
ocasiones el clipado directo no es posible, requiriendo realizar Trapping del aneurisma seguido de revascularizacion mediante By-Pass.
Material y Método: Se analizaron datos de historia clinica, imagenes complementarias pre y postquirdrgicas, asi como imagenes
de video intraoperatorias de un paciente portador de aneurisma gigante de arteria cerebral media intervenido en nuestro centro.
Resultados: Mediante abordaje Pterional se localizé arteria temporal superficial y sus ramos. Luego de una cuidadosa
diseccion del saco aneurismatico se intentd el clipado primario, debido a su cuello ancho, aterosclerosis asociada y trombo
intrasacular, el flujo en la rama temporal de arteria cerebral media era comprometido por el clip. Se decidié la oclusion del
aneurisma mediante técnica de trapping y, en mismo tiempo quirirgico, realizacién de By Pass extra-intracraneano de

arteria temporal superficial a rama temporal de arteria cerebral media. A su vez se secciono el aneurisma y se removio el
trombo contenido en su interior, logrando disminuir el efecto de masa ejercido por el mismo. Se corroboro permeabilidad
intraquirurgica mediante Doppler y en el postoperatorio alejado mediante angiotomografia con reconstruccién 3D. El paciente
evoluciono sin complicaciones asociadas con un Rankin modificado de 1.

Conclusién: Se presento resolucion quirdrgica de aneurisma gigante de arteria cerebral media mediante técnica de Trapping
seguida de By-Pass extra-intra craneano temporo-silviano.

Palabras Clave: Aneurisma Gigante; Clipado; Trapping; By-Pass; Revascularizacién Cerebral; Microcirugia

ABSTRACT

Objective: To present the surgical resolution of a giant aneurysm of the middlle cerebral artery using Trapping and By-Pass technique.
Introduction: The 5-year mortality rate of patients with giant aneurysms is 80%. Due to its wide neck, sometimes-direct
clipping is not possible, requiring trapping of the aneu-rysm followed by bypass revascularization.

Material and Method: Clinical history data and intraoperative video images of a pa-tient with a giant aneurysm of the middle
cerebral artery were analyzed.

Results: The superficial temporal artery and its branches were identified through a Pterional approach. After careful aneurysm
dissection, primary clipping was attempted, but the flow in the temporal branch of the middle cerebral artery was compromised.
Due to its wide neck, associated atherosclerosis and intrasaccular thrombus, an Extra-intracranial bypass was performed

from superficial temporal artery to temporal branch of middle cerebral artery, followed by trapping technique of the aneurysm.
Then the aneu-rysm was sectioned and the thrombus contained inside was removed, decreasing the mass effect exerted by

it. A Doppler probe was used to corroborate bypass permeability, as well as 3D reconstruction angiotomography during the
postoperative period. The pa-tient was discharged without associated complications and a modified Rankin scale of 1.
Conclusion: Surgical resolution of a giant middle cerebral artery aneurysm was present-ed by Trapping technique followed by
extra-intra-cranial temporo-Silvian bypass.

Keywords: Giant Aneurysm; Clipping; Trapping; By-Pass; Cerebral Revascularization; Microsurgery
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Asistencia Endoscépica en la Descompresién
Microquirdrgica del Hemiespasmo Facial
Premio Péster, Neuromar 2019

Emiliano Lorefice, Tomas Ries Centeno, Sebastian Giovannini, Francisco Marcé Del Pont,
Rubén Mormandi, Andrés Cervio
Departamento de Neurocirugia, FLENI. CABA, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: El hemiespasmo facial primario (HFP) se produce por la hiperexcitabilidad del nervio facial y sus nucleos de
origen como consecuencia de la compresion vascular. La cirugia de descompresion neurovascular se plantea como alternativa
al tratamiento médico refractario.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia respecto a esta patologia.

Material y métodos: Se realizd una revision retrospectiva de pacientes operados por HPF refractarios a tratamiento médico

en nuestra institucion en los ultimos 5 afios (periodo 2014-2019). Todos fueron intervenidos via retrosigmoidea. Se evaluaron
datos demograficos, evaluacién prequirdrgica y evolucion postoperatoria.

Resultados: Se operaron 4 pacientes bajo técnica microquirdrgica asistido por endoscopia. Edad promedio 52 afios (rango 41-
61) con una relaciéon femenino masculino 3:1. El 25% (n=1) presentaba paresia facial grado 2 (HB) en el prequirtrgico. No hubo
cambios en cuanto al grado de paresia facial en el postoperatorio en ninguin caso. Sé6lo un paciente registré caida leve en la
audiometria postquirargica. El 75% (n=3) resolvieron el HFP.

Conclusion: Si bien nuestra serie es acotada a un nimero reducido de pacientes, la cirugia descompresiva microvascular es
efectiva como alternativa al tratamiento médico refractario del HFP.

Palabras clave: Hemiespasmo Facial; Cirugia Descompresora Microvascular; Base de Craneo

ABSTRACT

Introduction: Primary hemifacial spasm (PHS) is defined as the hyper excitability of the nerve due to the compression of the
facial nerve or its nuclei, most commonly by a vascular structure. The surgical indication for microvascular decompression is
resistance to pharmacological treatment or severe adverse effects.

Objectives: To present our experience in the surgical treatment of this pathology with this novel technique.

Materials and methods: We retrospectively reviewed all patients (n=4) with a diagnosis of PHS, who underwent endoscope-
assisted microvascular decompression surgery in our institution during the last 5 years. In all the cases, we choose the
retrosigmoid approach. We evaluated demographic data, preoperative evaluation, and post-operative evolution.

Results: Endoscope-assisted microvascular decompression was the surgical technique in all the patients. The median age
was 52 years, the female-male ratio of 3:1. Only one patient presented a grade 2 facial palsy (House-Brackmann scale) in the
preoperative evaluation; there were no significant changes in the post-operative evaluation in any patient. Only one patient
experienced worsening in the post-operative audiometric follow-up. The 75% (n=3) of the patients solved the HFP after the
surgical treatment.

Conclusion: By taking into account our experience in this small case series, we can support the concept that endoscope-
assisted microvascular decompression is as effective as the open surgical treatment of the PHS.

Key words: Hemifacial Spasm; Microvascular Decompression Surgery; Skull Base
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microquirirgica del hemiespasmo facial v
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Introduccion

El hemiespasmo facial primario (HFP) se produce por la hiperexcitabilidad del nervio facial y sus nicleos de origen como consecuencia de la compresian vascular,
La cirugia de descompresion neurovascular se plantea como alternativa al tratamiento meédico refractario

Objetivos

Presantar nuestra experiencia respecto a esta patologia

Material y métodos

Se realizé una revisidn retrospectiva de pacientes operados por HPF refractarios a tratamients médico en nuestra institucién en los lltimos 5 afos

(pericdo 2014-2019). Todos fueron intervenidos via retrosigmoidea. Se evaluaron datos demograficos, evaluacion prequirirgica y evolucicn
postoperatoria

Resultados

Se operaron 4 pacientes bajo técnica microguirirgica asistido por endoscopia. Edad promedio 52 afes (rango 41-61) con una relacién fermenino masculino 3:1
El 25% (n=1) presentaba paresia facial grade 2 (HE) en el prequinirgice. No hubc cambios en cuanto al grade de paresia facial en el postoperatorio en ningun
cago. Sélo un paciente registrd caida leve en la audiometria postguirirgica. El 75% (n=3) resclvieron el HFP.

Imagen corte axial secuencia T2 que evidencia
compromiso neurovascular  en cistema de
angulo portocerabelose izquierdo. (Flecha Roja)
gulap 2 \ ia) Imagen asistida por endoscopica. A) Conflicto neurovascular entre nervio facial y AICA. B) y
C) Posicionamiento de teflon. D) Colocacion de cola de fibrina para para estabilizar el
injerto.
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Imagen de registro neurofisioldgico con testeo de mdsculo
Imagen intracperatoria bajo micrescopia. A) B) C) Identificacion de nervio facial en cisterna del orbicular del parpado. Superior) Pre-descompresion. Inferior)
angulo pentocerebeloso con compresion neurovascular por AICA. D) Colocacion de teflon entre Post- descompresion
AICAy nervio facial.

Conclusion

Si bien nuestra serie es acctada a un numerc reducido de pacientes, la cirugia descompresiva microvascular es una alternativa eficaz al tratamiente médico
refractario del HFP.,
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