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La Revista Argentina de Neurocirugía. Órgano de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía . tiene 
por objetivo difundir la experiencia de los neuro cirujanos, especialidades afines. los avances que se produzcan en 
el diagnóstico. tratamiento de la patología neuroquirúrgica. Solo publicará material inédito.

Tipos de artículos:

1. Artículos de Revisión: serán una actualización del conocimiento en temas controvertidos. Si son revisio-
nes sistemáticas se organizaran en introducción, material. método, resultados, discusión. conclusión. Si no lo 
son, la organización quedara. criterio del autor.

2. Artículos Originales: se comunicarán los resultados de estudios clínico-quirúrgicos. diagnósticos. Se orga-
nizarán en introducción, material. método, resultados, discusión. conclusión.

3. Casos Clínicos: se comunicarán un caso. varios relacionados, que sean de interés, en forma breve. Las refe-
rencias no deberán ser mayores. 15. Se organizaran en introducción, descripción del caso, discusión. conclu-
sión.

4. Notas Técnicas: se describirán nuevas técnicas. instrumental novedoso en forma breve. Las referencias no 
deberán ser mayores. 15. Se organizarán en introducción, descripción del instrumental y/o técnica, discu-
sión. conclusión.

5. Bibliografía Comentada: se analizarán uno. más artículos publicados en otras revistas. Se organizarán en 
introducción, análisis, síntesis. conclusión.

6. Artículos Breves: se organizarán igual que los artículos extensos, de acuerdo. la categoría. la que pertenez-
can (original. caso clínico. nota técnica). No superarán las 1.500 palabras. Tendrán solo un resumen en in-
glés (estructurado de acuerdo. su categoría) que no supere las 250 palabras,. fotos. cuadros.. referencias.

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

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

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

Independientemente del tipo de artículo, los resúmenes deben ser estructurados en: Objetivo, Material. Méto-
dos, Discusión. Conclusión.

Para consultar el reglamento completo:
revista.aanc.org.ar

Recuerde que los trabajos pueden ser enviados únicamente en forma on-line
a través del formulario en nuestro sitio web.
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EDITORIAL
Estimados amigos y colegas:
Este primer número de la RANC 2020 comienza con un informe en formato artículo enviado por la Comisión Di-
rectiva de la AANC titulado “Residencia médica: el camino hacia la confección de un marco de referencia en neuro-
cirugía”. Considero que el mismo es de gran valor en estos tiempos. Toda la comunidad neuroquirúgica debería leerlo 
y reflexionar profundamente sobre su contenido, ya que el sistema actual de residencias neuroquirúrgicas atraviesa una 
grave crisis en nuestro país. Los problemas más significativos son: 

a. falta de control gubernamental en cuanto al nivel de formación; 
b. número excesivo de lugares para realizar la misma; y 
c. dificultad severa para la inserción laboral luego de terminada la formación. 
Si las residencias están en crisis, toda la Neurocirugía Argentina está en crisis. Así, el marco de referencia servirá, 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 mínimos indispensables para garantizar la 
correcta formación en Neurocirugía.

Además, el presente número cuenta con 9 artículos que tratan sobre tópicos muy interesantes de la Neurocirugía. Se 
presentan 3 trabajos originales, de los cuales el primero fue realizado por autores extranjeros: “Comparación del trata-
miento quirúrgico y endovascular de aneurismas del segmento comunicante posterior” de Perú, “Tratamiento quirúr-
gico de los adenomas hipofisarios en el noroeste argentino” y “Abordaje mínimamente invasivo para hernias de disco 
extraforaminales: indicaciones, consideraciones quirúrgicas y resultados clínicos”. Se presenta además un video quirúr-
gico: “Craneofaringiomas: cirugía transnasal vía endoscópica”. Por otro lado, en el presente número salen publicados 
los trabajos premiados en el LXI Congreso de la Sociedad de Cirugía Neurológica de Buenos Aires (NEUROMAR 
2019), realizado en la ciudad de Mar del Plata. Los trabajos son: “Programa de simulación neuroquirúrgica” (Premio 
Junior); “Localización preoperatoria de la trepanación inicial en el abordaje retrosigmoideo. Revisión de la literatura y 
aplicación quirúrgica” (Premio Junior); “Aneurisma gigante de arteria cerebral media: trapping y by-pass” (Premio Vi-
deo); y “Asistencia endoscópica en la descompresión microquirúrgica del hemiespasmo facial” (Premio Poster).

Álvaro Campero
Director RANC
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Juan José Mezzadri, Norma Tauro, Javier Goland, Mariano Socolovsky
Asociación Argentina de Neurocirugía, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.

Residencia médica: el camino hacia la confección de un 
marco de referencia en neurocirugía

RESUMEN
Las residencias médicas conforman la base de la educación médica de posgrado y es el método idóneo que permite el 
paso del médico graduado al médico general o especializado. Desde la asociación consideramos que es fundamental 
establecer estándares educativos válidos y confiables, absolutamente necesarios para la formación de postgrado. Luego de 
un trabajo de varios meses, que incluyó un censo y una encuesta de residencias, se arribó a la versión definitiva del marco de 
referencia sobre la residencia médica en la especialidad Neurocirugía. En la Argentina censamos, entre públicos y privados, 
62 programas de residencia. La encuesta buscó diseñar un mapa de las residencias, relevando datos duros y características 
generales a través de una encuesta diseñada ad hoc. La necesidad de contar con una base teórica que regule y organice el 
desarrollo pedagógico de las residencias médicas, determinó el diseño y la implementación de un procedimiento de trabajo 
basado en acuerdos metodológicos y de contenidos, cuyo producto final fue el marco de referencia de la residencia. Su 
lectura y análisis propiciará propuestas y acciones que impulsen a una autoevaluación -siempre necesaria y beneficiosa- 
y, consecuentemente, al mejoramiento de la calidad de la formación que otorgamos y reciben los futuros especialistas en 
Neurocirugía. 

Palabras clave: Marco de Referencia; Neurocirugía; 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
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RESIDENCIA MÉDICA: EL CAMINO HACIA LA CONFECCIÓN DE UN MARCO DE REFERENCIA EN NEUROCIRUGÍA
Juan José Mezzadri, Norma Tauro, Javier Goland, Mariano Socolovsky

1. INTRODUCCIÓN

La Asociación Argentina de Neurocirugía (AANC) se 
ha propuesto iniciar un proceso para establecer, de mane-
ra conjunta y participativa, los parámetros de calidad de 
las diferentes modalidades de formación. De todas las ins-
tancias de formación por las que circula el desarrollo pro-
fesional continuo, ha decidido comenzar por la residencia.

Las residencias médicas conforman la base de la educación 
médica de posgrado y es el método idóneo que permite el 
paso del médico graduado al médico general o especializado. 

Desde la AANC consideramos que es fundamental es-
tablecer estándares educativos válidos y confiables, abso-
lutamente necesarios para la formación de postgrado. 

Luego de un trabajo de varios meses, que incluyó un 
censo y una encuesta de residencias, se arribó a la versión 
definitiva del “Marco de Referencia sobre la Residencia 
Médica en la especialidad Neurocirugía”. El proceso de 
construcción y diseño del documento contó con la parti-
cipación de todas las sociedades de Neurocirugía del país, 
tanto provinciales como nacionales, quienes, finalmente 

dieron su decisivo aval (Tabla 1).
Como corolario del proceso desarrollado, el marco fue 

presentado ante las autoridades de la Dirección Nacional 
de Capital Humano de la Secretaría de Salud de la Na-
ción y de la Comisión Nacional de Evaluación y Acredi-
tación Universitaria -CONEAU-, con el objetivo de que 
el mismo se constituya en el parámetro de calidad que 
guíe y oriente los procesos de acreditación de residencias 
y de creación y evaluación de las carreras de especializa-
ción, respectivamente (figs. 1 y 2). 

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

2. ¿POR QUÉ SI A LA RESIDENCIA?

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

La residencia constituye un modelo particular de for-
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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 ámbito de trabajo real. Así, se la 
considera una oportunidad de aprendizaje, donde se pro-
fundiza en un área de conocimientos y se aprende el desa-
rrollo del trabajo real.

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

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

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

Las personas aumentan sus aprendizajes practican-
do, discutiendo y enseñando luego de observar, escuchar 
o leer, es decir, al experimentar e involucrarse. A esto se 

Figura 1.

Asociación Argentina de Radiocirugía
Asociación Civil de Neurocirujanos de la Provincia 
de Corrientes
Asociación de Médicos Neurocirujanos de la 
Provincia de Córdoba
Asociación de Neurocirugía de Rosario
Asociación Entrerriana de Neurología y 
Neurocirugía
Asociación Neurocirugía Mendoza
Asociación Salteña de Neurocirugía
Asociación Sanjuanina de Neurocirugía
Colegio Argentino de Neurocirujanos
Federación Nacional de Neurocirujanos
Sociedad Argentina de Neurocirugía Pediátrica
Sociedad de Cirugía Neurológica de Buenos Aires
Sociedad de Neurocirugía de La Plata
Sociedad de Neurocirugía de Tucumán
Sociedad Santafecina de Neurocirugía

TABLA 1: SOCIEDADES DE NEUROCIRUGÍA QUE APOYARON 
LA PROPUESTA (POR ORDEN ALFABÉTICO)

mación de posgrado y se distingue por las posibilidades 
de práctica intensiva e inmersión en el medio hospitala-
rio. Hay un acuerdo generalizado acerca de que la forma-
ción supervisada en servicio potencia la apropiación de las 
prácticas de cada especialidad, sus conocimientos, sus có-

Figura 2.
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REGIÓN HOSPITAL CIUDAD
NOROESTE
Salta Hospital San Bernardo Salta
La Rioja Hospital Regional "Enrique Vera Barros" La Rioja
Tucumán Hospital Ángel C. Padilla Tucumán
NORDESTE
Formosa Hospital de Alta Complejidad “Pte. Perón” Formosa
Chaco Hospital “J. C. Perrando” Resistencia
Corrientes Hoapital Escuela "Jose F. de San Martín" Corrientes
Entre Ríos Hospital San Martín Paraná
CUYO
San Juan Hospital "Dr. Guillermo Rawson" San Juan
Mendoza Hospital Central de Mendoza Mendoza

Hospital Pediátrico "Dr. Humberto J. Notti" Mendoza
Hospital Militar Regional de Mendoza Mendoza

PAMPEANA
Santa Fe Hospital de Emergencias "Dr. Clemente Álvarez"-Hospital de Ni-

ños "Víctor J. Vilela"
Rosario

Sanatorio Británico Rosario
Hospital Provincial del Centenario Rosario
Hospital Provincial "Dr. José María Cullen" Santa Fe

TABLA 2A: RESIDENCIAS POR REGIÓN

debe el éxito de las residencias como ámbito de apren-
dizaje. En ellas prima la discusión (con pares y jefes), el 
hacer permanente y la actividad profesional. Por ello, la 
observación, la escucha y la lectura son prerrequisitos in-
eludibles pero insuficientes.

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

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

3. ¿POR QUÉ NO A LA CONCURRENCIA?

Los siguientes son aspectos característicos de las concu-
rrencias médicas:

• Ingreso directo sin una adecuada evaluación que no 
asegura la capacidad de los seleccionados

• Trabajo no remunerado
• Dedicación simple o parcial por la necesidad de 

buscar una remuneración externa
• En razón al tipo de dedicación, el contacto con co-

legas, pacientes y familiares resulta intermitente, la 
adquisición de competencias es irregular y la super-

visión de las actividades incompleta.
Ciertamente, en ausencia de las residencias, las concu-

rrencias han permitido el acercamiento de distintos pro-
fesionales a los rudimentos básicos de una especialidad. 
Sin embargo, en virtud de sus características, la forma-
ción a través de ella no es la ideal. 

4. CENSO DE RESIDENCIAS EN NEUROCIRUGÍA

En la Argentina censamos, entre públicos y privados, 62 
programas de residencia (Tabla 2). Teniendo en cuenta 
dicho número, la cantidad de residentes en formación, in-
cluyendo todos los años, estaría 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 año1 para una po-
blación, estimada para este año, de 329.970.000 habitantes.4

En nuestro país, en el último censo nacional del año 
2010, se arribó al dato preciso de 40.117.096 habitantes.2 
Según números más recientes se estima que actualmente 
habría 44.560.000 habitantes.3

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
el 88% de los países tienen menos de un neurocirujano 
cada 100.000 habitantes.5 Se calcula que en la Argentina 
el número de neurocirujanos estaría entre 1.000 y 1.500. 
Por lo tanto, de acuerdo con los últimos datos poblacio-
nales, tendríamos alrededor de un neurocirujano cada 
29.706 habitantes. Considerando la cantidad de residen-
tes en formación, dicha relación seguiría disminuyendo.
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REGIÓN HOSPITAL CIUDAD
Córdoba
Residencias 
Públicas:

Hospital Provincial de Córdoba Córdoba
Hospital Provincial San Roque Córdoba
Hospital Nacional de Clínicas Córdoba
Hospital Central de Río IV Río IV

Residencias 
Privadas:

Hospital Universitario Privado de Córdoba Córdoba
Sanatorio Allende Córdoba
Hospital Italiano de Córdoba Córdoba
Clínica Vélez Sarsfield Córdoba
Instituto Médico de Río IV Río IV

Buenos Aires HIGA “Dr. Fiorito” Avellaneda
HIGA “Pte. Perón Avellaneda
HIGA “Dr. Penna” Bahía Blanca
Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leónidas Lucero” Bahía Blanca
Hospital Zonal General de Agudos “Dr. R. Carrillo” Ciudadela
Hospital SAMIC El Cruce “Néstor Kirchner” Florencio Varela
HIGA “Vicente López y Planes” Gral. Rodríguez
HIGA “Prof. Dr. Luis A. Güemes” Haedo
Hospital Nacional “Prof. Dr. Alejandro Posadas” Haedo
HIGA “San Martín” La Plata
Hospital Interzonal de Agudos Pediátrico “Sor María Ludovica” La Plata
Sistema de Salud de Malvinas Argentinas Malvinas Argentinas
Hospital Interzonal Materno Infantil “Dr. Victorio Tetamanti” Mar del Plata
HIGA "Dr. Oscar Alende" Mar del Plata
Hospital Interzonal de Agudos y Crónicos “A. Korn” Melchor Romero
Hospital Zonal General de Agudos “Petrona V. de Cordero” San Fernando
Hospital Central de San Isidro San Isidro
HIGA “Eva Perón” San Martín
Hospital Municipal “Dr. Larcade” San Miguel

CABA
Residencias 
Privadas:

Clínica La Sagrada Familia CABA
FLENI CABA
Hospital Universitario Fundación Favaloro CABA
Sanatorio Güemes CABA
Hospital Alemán de Buenos Aires CABA
Hospital Italiano de Buenos Aires CABA
Hospital Británico de Buenos Aires CABA

Residencias 
Públicas:

Hospital de Clínicas "José de San Martín" CABA
Hospital César Milstein CABA
Hospital Médico Policial Churruca Visca CABA
Hospital Militar Central "Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich" CABA
Hospital General de Agudos "Cosme Argerich" CABA
Hospital General de Agudos "Dr. Juan A. Fernández" CABA
Hospital de Pediatría SAMIC "Prof. Dr. Juan P. Garrahan" CABA
Hospital de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez" CABA
Hospital General de Agudos "José M. Penna" CABA
Hospital General de Agudos "Ignacio Pirovano" CABA
Hospital General de Agudos "José María Ramos Mejía"
Hospital Donación Francisco Santojanni

TABLA 2B: RESIDENCIAS POR REGIÓN
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5. ENCUESTA

La encuesta buscó diseñar un mapa de las residencias de 
Neurocirugía, relevando datos duros y características ge-
nerales a través de una encuesta diseñada ad hoc. Sólo el 
55% (34/62) de las residencias respondieron a la encuesta.

Por un lado, se indagó sobre aspectos generales de los 
servicios tales como el número de consultas que se rea-
lizan, las cirugías y las internaciones de los dos últimos 
años. Se preguntó también, sobre la tecnología dispo-
nible, detallando aquéllas consideradas imprescindibles 
para la práctica de la Neurocirugía.

Por otro lado, se preguntó sobre las particularidades de la 
residencia y los planes de formación académica y práctica.

En relación a la formación práctica se interrogó sobre la 
cantidad de participaciones de los residentes en consulto-
rio, pases de sala, cirugías (como ayudantes y como ciru-
janos) y sobre su entrenamiento neuroquirúrgico o simu-
lación. Asimismo, se indagó sobre las rotaciones en otros 
servicios de la misma institución o instituciones externas.

En relación a la formación académica se interrogó so-
bre la participación en ateneos, cursos teóricos, jornadas, 
conferencias, comunicaciones y publicaciones.

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

Asimismo, funcionó como un proceso de reflexión y delibera-
ción sobre los alcances y las limitaciones propias, favoreciendo 
procesos de cambio y optimización de los recursos y acciones.

6. MARCO DE REFERENCIA

La necesidad de contar con una base teórica que regule y 
organice el desarrollo pedagógico de las residencias médi-
cas, determinó el diseño y la implementación de un pro-
cedimiento de trabajo basado en acuerdos metodológicos 
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 básicos que permitan, en un país federal, respe-
tar las particularidades regionales y, además, garantizar 
contenidos y competencias ineludibles para la formación 
de los especialistas (Tabla 3).

El marco fue organizado de la siguiente forma: 
I. Perfil profesional: Es la referencia fundamental ya que 

orienta el proceso formativo especificando las competen-

cias que el profesional desarrollará. Constituye la prin-
cipal fuente para la identificación de situaciones proble-
máticas que dicho profesional enfrentará en su accionar 
cotidiano y que el equipo formador utilizará en el diseño 
de estrategias de enseñanza y aprendizaje. Fueron inclui-
das las áreas de competencia: en ellas se describen y expli-
can cómo las personas operan (procesos) con los datos que 
poseen (información) para resolver una tarea (ejecución). 

II. Bases curriculares: Este capítulo está constituido 
por el conjunto de saberes relevantes que integran 
el proceso de enseñanza. Se apoya en el concepto 
de contenidos, siendo estos el conjunto de saberes o 
formas culturales cuya asimilación y apropiación se 
consideran esenciales para la formación en las com-
petencias previstas. 

III. Requisitos mínimos para el funcionamiento de la 
residencia: Define las características que habrán 
de tener las instituciones formadoras y los servicios 
asistenciales con los que ésta se vincule para garan-
tizar los ámbitos adecuados para el desarrollo del 
proceso formativo. 

El marco de referencia, en su versión completa, puede 
ser consultado en la página web de la AANC: aanc.org.ar

Su lectura y análisis propiciará propuestas y acciones 
que impulsen a una autoevaluación -siempre necesaria y 
beneficiosa- y, consecuentemente, al mejoramiento de la 
calidad de la formación que otorgamos y reciben los futu-
ros especialistas en Neurocirugía. 

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

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

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

Las características y niveles de calidad que deben 
ostentar los espacios de formación y de práctica

Los antecedentes, conocimientos y habilidades 
del equipo formador

Los vínculos interinstitucionales –acuerdos y con-
venios- que garanticen un mayor espectro de for-
mación

TABLA 3: QUÉ CONSIDERARÁ EL MARCO DE REFERENCIA
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Comparación del tratamiento quirúrgico y endovascular de 
aneurismas del segmento comunicante posterior

RESUMEN
Introducción: Los aneurismas del segmento comunicante posterior representan aproximadamente 25% de todos los 
aneurismas intracraneales, y el 50% de los aneurismas de la arteria carótida interna. El objetivo fue evaluar la eficacia del 
tratamiento quirúrgico y endovascular en el manejo de aneurismas de esta localización.
Material y Métodos: Estudio comparativo retrospectivo. Se revisó las historias clínicas de pacientes con aneurisma del 
segmento comunicante posterior que ingresaron al departamento de Neurocirugía del Hospital Nacional Guillermo Almenara 
durante el periodo 2010-2017. Se comparó estancia hospitalaria, complicaciones, mortalidad y estado funcional a los 12 
meses, en relación al tratamiento recibido, microquirúrgico o endovascular. 
Resultados: Se evaluaron 256 pacientes, 111 (43,36%) recibieron tratamiento quirúrgico, 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 quirúrgico y endovascular, respectivamente (OR:0.84, IC 95%: 0.46–1.53; p=0.505). Se presentaron 
complicaciones neurológicas en 37 (36,3%) y 34 (34.7%) pacientes sometidos a tratamiento microquirúrgico 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 
días, para pacientes con tratamiento quirúrgico y endovascular, respectivamente (p<0.008). La mortalidad fue 11,8% y 11,2%, 
con ligera predominancia en el grupo tratado quirúrgicamente (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 Microquirúrgico; 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
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COMPARACIÓN DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS DEL SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR 
Jose Daniel Flores-Sanchez, Giancarlo Saal, Jorge Zumaeta, Fernando Palacios, Rodolfo Rodriguez, Celia Molina

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas del segmento comunicante posterior de la 
arteria carótida interna son de localización 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 
carótida interna.12,19 En el Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen de Lima - Perú, el tratamiento micro-
quirúrgico y endovascular de aneurismas de esta localiza-

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

Se han realizado múltiples estudios retrospectivos y 
prospectivos que comparan la eficacia del tratamiento 
quirúrgico 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 más de 7 años, tiene como finalidad ser el punto de 
partida para trabajos que evalúen el resultado funcional y 
eficacia de ambos tratamientos. Fue realizado en un solo 
centro de referencia nacional de enfermedades cerebro-
vasculares del Perú, y se orientó a evaluar el tratamiento 
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de aneurismas del segmento comunicante posterior de la 
arteria carótida interna, ya que al ser el de mayor preva-
lencia en nuestro medio,12 fue el más accesible para reunir 
la mayor cantidad de datos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de investigación
Estudio longitudinal retrospectivo, observacional y analí-
tico. Se revisó los datos de las historias clínicas e informes 
operatorios, de todos los pacientes con diagnóstico de 
aneurisma del segmento comunicante posterior de la arte-
ria carótida interna, roto y no roto, que fueron sometidos 
a tratamiento microquirúrgico o endovascular, durante el 
periodo enero 2010 – diciembre 2017, del departamen-
to de Neurocirugía del Hospital Nacional Guillermo Al-
menara Irigoyen. En nuestro hospital, el tratamiento de 
aneurismas cerebrales se lleva a cabo por dos servicios: 
neurocirugía vascular (clipaje), y neurocirugía endovascu-
lar (embolización). 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 dependió de la especia-
lidad del neurocirujano que recibió al paciente en emer-
gencia. Ambos servicios se encuentran en la capacidad de 
tratar cualquier aneurisma de esta localización, a excep-
ción de los gigantes (no hubo casos en nuestro estudio), 
independientemente del estado clínico del paciente. Fue-
ron excluidos del estudio aquellos pacientes con malfor-
mación arteriovenosa cerebral rota o hemorragia subarac-
noidea por aneurisma de otra localización, y los pacientes 
con enfermedad terminal o puntuación 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 (hipertensión arterial, diabe-
tes mellitus, cáncer, 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 neurológicas posteriores al 
tratamiento recibido (hemorragia, isquemia, hidrocefalia 
temprana y tardía). En aquellos pacientes con aneurisma 
roto se evaluó además la puntuación de la escala de Fis-
her y el estado clínico al ingreso, por medio de la escala 
de la federación mundial de neurocirujanos (WFNS),21 y 
el tiempo en días desde el sangrado hasta la intervención, 
sea microquirúrgica o endovascular. 

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

talaria, complicaciones, mortalidad y los resultados de la 
escala de Ranking modificada a los 12 meses en relación 
con el tratamiento recibido. En el grupo de pacientes con 
aneurisma roto, se comparó adicionalmente el estado clí-
nico al ingreso y escala de Fisher, en relación con la pun-
tuación de Ranking modificada20 a los 12 meses.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de la información a tra-
vés de frecuencias, porcentajes y medidas resumen. Las di-
ferencias entre grupos de pacientes respecto a una caracte-
rística cuantitativa se evaluaron con el test T para grupos 
independientes (previa evaluación de normalidad). La aso-
ciación entre dos características cualitativas se evaluó con 
la prueba Chi-cuadrado, con corrección de Yates según co-
rrespondía. Un valor p<0.05 se consideró para una diferen-
cia o asociación estadística significativa. Se consideró un 
Odds Ratio con intervalo de confianza al 95%.

Aspectos éticos
Por tratarse de un estudio observacional no experimental, 
no se consideró el consentimiento informado. Se mantu-
vo la seguridad de la intimidad de los datos obtenidos y el 
permiso correspondiente de la institución para la recolec-
ción de información.

RESULTADOS

Entre enero de 2010 y diciembre de 2017 se trataron 784 
pacientes con aneurismas cerebrales de la circulación ante-
rior, de los cuales 302 (38,52%) tuvieron como localización 
el segmento comunicante posterior de la arteria carótida 
interna. De éstos últimos, solo 256 cumplieron los criterios 
de inclusión para el estudio y de este grupo, 111 (43,36%) 
fueron sometidos a tratamiento quirúrgico y 145 (56,64%) 
a manejo endovascular. En el subgrupo de pacientes inter-
venidos quirúrgicamente, 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, localización y estado clínico al ingreso. Am-
bos grupos fueron homogéneos tomando en cuenta estas 
características de base (Tabla 2). La media de edad de 
los pacientes intervenidos quirúrgicamente y emboliza-
dos fue 57,1 ± 15,17 años y 54,4 ± 14,37 años, respecti-
vamente (p=0.15). En ambos grupos el sexo femenino fue 
predominante. El antecedente más frecuente fue la hiper-
tensión arterial, seguido de diabetes mellitus, no encon-
trándose pacientes con tabaquismo ni alcoholismo. En 
ambos grupos la localización en el lado derecho fue pre-
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TABLA 1: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON ANEURISMAS DEL SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR SEGÚN TIPO DE 
TRATAMIENTO Y ESTADO DE RUPTURA

Tratamiento quirúrgico Tratamiento endovascular Total

n % n % n %

Aneurismas de segmento comuni-
cante posterior

111 43.36% 145 56.64% 256 100%

Aneurismas rotos 102 39.84% 98 38.28% 200 78%

Aneurismas no rotos 9 3.52% 47 18.36% 56 22%

Tratamiento quirúrgico 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

Hipertensión arterial 27 24.32% 53 36.55%

Diabetes mellitus 2 1.80% 7 4.83%

Cáncer 0 0% 2 1.38%

Hipertensión arterial + Diabetes mellitus 8 7.21% 5 3.45%

Hipertensión arterial + Cáncer 1 0.90% 1 0.69%

Sin antecedentes 73 65.77% 77 53.10%

Localización del aneurisma 0.65

Derecho 62 55.86% 85 58.62%

Izquierdo 49 44.14% 60 41.38%

Score WFNS n (102) % n (98) % 0.067

I - II 66 64.70% 75 76.53%

III - V 36 35.30% 23 23.47%

TABLA 2: CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON ANEURISMA DEL SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR SEGÚN 
TIPO DE TRATAMIENTO

Tratamiento 
quirúrgico

Tratamieinto 
endovascular

Media DS Media DS

Tiempo desde 
día de ruptura 
hasta 
intervención

10.74 ± 12,42 15.29 ± 15,04

Tiempo desde 
ingreso hasta 
intervención

5.01 ±7.02 3.37 ±4.06

TABLA 3: TIEMPO TRANSCURRIDO EN DÍAS HASTA LA IN-
TERVENCIÓN DE PACIENTES CON ANEURISMA ROTO DE 
SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR, SEGÚN TIPO DE 
TRATAMIENTO

dominante. La distribución de los pacientes con aneuris-
ma roto que recibieron tratamiento quirúrgico, según la 
escala de la WFNS, fue 66 (64.70%), y 36 (35.30%) para 
los grados I-II y III-V, respectivamente. En los pacientes 
con tratamiento endovascular se encontró una distribu-
ción de 75 (76.53%), y 23 (23.47%) para los grados I-II y 
III-V, respectivamente (p=0.067).

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

La relación entre las escalas de Fisher y WFNS, con el 
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 encontró una asociación significativa entre la pun-
tuación de la escala WFNS y la escala de Rankin mo-
dificada. En pacientes clasificados como independien-
tes (escala de Rankin modificada 0-2), se observó menor 
proporción de casos con puntuaciones de la escala WFNS 
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 encontró una asociación 
significativa entre la valoración de la escala de Fisher y la 
escala de Rankin modificada (p=0.204). 

En la tabla 5 se evalúa la relación entre el estado funcio-
nal a los 12 meses, las complicaciones neurológicas aso-
ciadas, y la estancia hospitalaria de pacientes con aneuris-
ma roto del segmento comunicante posterior, respecto al 
tratamiento recibido. Se encontró que 68 (66,7%) pacien-
tes que recibieron tratamiento quirúrgico 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 relación con las complicaciones neurológicas de los 
pacientes con aneurisma roto, éstas se presentaron en 37 
(36,3%) y 34 (34.7%) pacientes sometidos a tratamiento 
microquirúrgico 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 encontró dife-
rencia significativa respecto al estado funcional o compli-
caciones neurológicas. 

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

En cuanro a la evaluación de la mortalidad de pacien-
tes con aneurisma roto, 12 (11.8%) fallecieron en el grupo 
que se trató por medio de clipaje y 11 (11.2%) en el gru-
po endovascular. No se encontró una asociación estadís-
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 recibió tratamiento en-
dovascular; no hubo pacientes fallecidos en los que reci-
bieron tratamiento quirúrgico. En este caso no fue posi-
ble una evaluación estadística (Tabla 6). 

DISCUSIÓN 

Los principales objetivos del estudio fueron la evaluación 
del estado funcional a los 12 meses luego de la interven-
ción, complicaciones neurológicas, estancia hospitalaria y 

Escala de 
Rankin modi-

ficada: 0-2

Escala de 
Rankin modi-

ficada: 3-6

Valor p

n=137 n=63
n (%) n (%)

Escala Fisher
I 6 (4.4) 2 (3.2)
II 23 (16.8) 6 (9.5)
III 49 (37.2) 18 (23.8)
IV 59 (41.6) 37 (63.5) 0.204
Escala WFNS
I 45 (32.8) 7 (11.1)
II 72 (52.6) 17 (27.0)
III 15 (10.9) 23 (36.5)
IV-V 5 (3.6) 16 (25.4) < 0.05

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

mortalidad según el tipo de tratamiento recibido, sea qui-
rúrgico o endovascular. Nuestro estudio no encontró di-
ferencias estadísticamente significativas al evaluar el re-
sultado funcional y las complicaciones neurológicas en 
pacientes con aneurismas rotos. A pesar que el grupo en-
dovascular presentó un ligero predominio de pacientes 
con puntuación de la escala de Rankin modificada ≤ 2, 
al ser comparado con el grupo de pacientes que recibie-
ron tratamiento quirúrgico (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, 
IC 95%: 0.46 – 1.53; p=0.505). Koivisto y col.5 en un es-
tudio prospectivo randomizado con 109 pacientes (57 con 
clipaje y 52 embolizados con coils), no demostró diferen-
cia significativa en el estado neuropsicológico 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 único centro, trató 
aneurismas intracraneales de cualquier localización 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 institución 
desde otras provincias del Perú.

Después del año 2000, dos estudios randomizados pros-
pectivos importantes han evaluado la eficacia del trata-
miento quirúrgico y endovascular de aneurismas intra-
craneales rotos, utilizando como técnica principal en 
microcirugía el clipaje de aneurismas, y la utilización 
de coils en el manejo endovascular. Molyneux10 (ISAT, 
2002), en un estudio multicéntrico con 2143 pacientes, 
tratados antes de los 28 días del sangrado, así como Mc-
Dougall9 (BRAT, 2012), en un estudio con 471 pacientes 
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tratados con menos de 14 días 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 microquirúrgico, sin embargo, éste 
último es superior al evaluar la duración del tratamiento 
a largo plazo y la disminución 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 tomó en cuenta solo aneurismas de la 
circulación anterior (específicamente del territorio comu-
nicante posterior). Este último dato es importante, pues 
Spetzler,13 el 2019 en el estudio de seguimiento a los 10 
años del BRAT, no encontró diferencia significativa res-
pecto al estado funcional al comparar ambos tipos de tra-
tamiento en los subgrupos de pacientes con aneurismas 
rotos de la circulación anterior y posterior.

Respecto a la relación entre el estado clínico 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.16 y el resto de bi-
bliografía internacional,14,15,19 donde se demuestra la 
asociación significativa entre la puntuación de la escala 
WFNS21 al ingreso y el resultado funcional a mediano y 
largo plazo, evaluado con la escala de Rankin modifica-
da. La comparación entre la escala de Fisher y el resulta-
do funcional no es significativa en ninguno de los traba-

jos evaluados (Tabla 4).
Nuestro estudio tampoco demostró diferencia signi-

ficativa entre el tratamiento quirúrgico y endovascu-
lar al evaluar las complicaciones neurológicas posteriores 
al tratamiento. Li y col.,6 revisaron 16 publicaciones so-
bre complicaciones asociadas según el tipo de tratamien-
to. En el análisis de seis de estos estudios (1123 pacien-
tes), que evaluaron infarto isquémico en pacientes con 
aneurismas rotos intracraneales, no se encontró diferen-
cia significativa entre aquellos que recibieron tratamien-
to quirúrgico 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 cirugía y terapia 
endovascular (16,4% versus 19.3%, p=0,16). Por último, 
tres estudios (866 pacientes) que evaluaron las complica-
ciones asociadas a mal pronóstico, no hallaron diferencia 
significativa entre ambos tipos de tratamiento (9,9% ver-
sus 5,6%, p=0,56). 

El tratamiento endovascular presentó superioridad es-
tadísticamente significativa frente el tratamiento quirúr-
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 días (p=0.008). En 
nuestro estudio no encontramos diferencia significativa 
al comparar las complicaciones neurológicas (hemorra-
gia, isquemia, hidrocefalia temprana y tardía), las cuales 

Tratamiento quirúrgico Tratamiento endovascular Valor p *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 neurológicas

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 -

TABLA 5: ESTADO FUNCIONAL, COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS Y ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON ANEU-
RISMA ROTO DE SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR SEGÚN TIPO DE TRATAMIENTO

Pacientes con 
aneuriusma roto

Pacientes con 
aneurisma no roto

Mortalidad hospitalaria
Cirugía Embolización Valor p *OR Cirugía Embolización Valor p
n (%) n (%) (IC 95%) n (%) n (%)

Si 12 (11.8) 11 (11.2) 0.904 1.05 0 (0.0) 2 (4.3) +NE
No 90 (88.2) 87 (88.8) (0.44-2.52) 9 (100.0) 45 (95.7)

TABLA 6: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON ANEURISMA ROTO Y NO ROTO, SEGÚN MORTALIDAD Y TRATAMIENTO RECIBIDO

*OR: Odds Ratio 

*OR: Odds Ratio. +NE: No evaluable
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podrían explicar un aumento en la estancia hospitalaria 
para algún subgrupo de pacientes. Sin embargo, a pesar 
que no fueron parámetros evaluados en nuestra investi-
gación, las comorbilidades asociadas a la cirugía 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 próximos trabajos 
de estudio de nuestros pacientes. Adicionalmente, a dife-
rencia de los pacientes embolizados, los cuales tienen un 
estudio angiográfico durante y después del procedimien-
to, los pacientes sometidos a clipaje tuvieron un control 
angiográfico posterior a la cirugía, que, en algunos casos, 
se realizó una vez que salieron de la unidad de cuidados 
intensivos y condicionó el momento del alta. Resultados 
de estancia hospitalaria similares a los nuestros han sido 
reportados por otros autores como Lindgren y col.,7 quie-
nes en un estudio controlado no randomizado multicen-
trico con 7658 pacientes con hemorragia subaracnoidea 
encontraron ligera disminución de la estancia hospitala-
ria con el tratamiento endovascular. Sin embargo fueron 
Hoh y col.,2 quienes al evaluar una base de datos de hos-
pitales de los Estados Unidos con más de 18000 pacientes 
con aneurismas intracraneales rotos y no rotos, determi-
naron que en ambos grupos el clipaje quirúrgico se asoció 
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 días en los pacientes embolizados, frente a 19.7 ± 
16.0 días en aquellos con tratamiento quirúrgico).

Por otro lado, la mortalidad de los pacientes con aneu-
risma roto del segmento comunicante posterior no pre-
sentó diferencia significativa entre los que recibieron tra-
tamiento quirúrgico y endovascular (11.8 frente a 11.2%; 
OR: 1.05, IC 95%: 0.44 – 2.52; p=0.904). Li y col.,6 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 encontró diferencia estadísticamen-
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 institución tuvie-
ron como localizaron el segmento comunicante poste-
rior de la arteria carótida interna. Este dato concuerda 
con lo reportado por Rocca y col.,12 quienes en una se-
rie de casos de pacientes tratados durante 18 años en el 
Perú, demostraron mayor prevalencia de aneurismas del 
segmento comunicante posterior. A pesar que la localiza-
ción más frecuente de aneurismas intracraneales es consi-

derada la arteria comunicante anterior por algunos auto-
res,1,10,11 otros estudios, como el UCAS,15 han encontrado 
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 podría deberse a la existencia de 
mayor riesgo de ruptura de los aneurismas localizados en 
el segmento comunicante posterior y arteria comunicante 
anterior,15 ya que la mayoría de los pacientes tratados du-
rante el periodo de estudio fueron aneurismas rotos. 

Dentro de las características demográficas, la mayoría 
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 años. Estos datos son similares a los 
encontrados en el ISUIA, y por Vlak y col.3,18 Los ante-
cedentes principales encontrados son la hipertensión ar-
terial y la diabetes mellitus, los cuales coinciden con la 
literatura mundial sobre factores de riesgo para la apari-
ción, crecimiento y ruptura de los aneurismas intracra-
neales3,4,17,18,19 (Tabla 2).

Por último, un hallazgo interesante en nuestro estu-
dio fue encontrar una gran diferencia entre la media del 
tiempo transcurrido desde el día de ruptura del aneu-
risma hasta la intervención (10.74 y 15.29 días para pa-
cientes intervenidos con clipaje y terapia endovascular, 
respectivamente), y desde el ingreso hospitalario hasta 
la intervención (5.01 y 3.37 días en pacientes interveni-
dos quirúrgicamente 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 Perú,8 y debido a las li-
mitaciones en logística, transporte y recurso humano, el 
tiempo transcurrido hasta el ingreso a nuestro hospital ha 
sido prolongado en algunos casos. Por otro lado, aún en 
nuestro establecimiento se ha tenido limitaciones logísti-
cas que dilataron el tiempo para tratar aneurismas rotos 
en agudo en determinadas situaciones (Tabla 3). A pesar 
que hemos notado una importante reducción 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 últimos años.

CONCLUSIONES

El presente trabajo es el primer estudio en nuestro medio 
que compara los resultados clínicos, pronóstico funcional 
y complicaciones, del tratamiento endovascular frente al 
quirúrgico en pacientes con aneurismas intracraneales, 
específicamente 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 neurológicas y mortalidad entre ambos tipos de 
tratamiento en el caso de aneurismas rotos. Sin embargo, 
se demostró de forma significativa menor estancia hospi-
talaria en los pacientes con aneurisma roto que fueron so-
metidos a tratamiento endovascular. 

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

ción aneurismática en el transcurso del tiempo y la evo-
lución del déficit del III nervio craneal que se asocia con 
frecuencia a aneurismas de esta localización. Ambos da-
tos no se encontraron uniformemente descritos en todas 
las historias clínicas, por lo que no se tomó en cuenta en 
este trabajo. Es importante precisar que hace falta realizar 
estudios prospectivos que analicen estas variables, y que 
evalúen a los pacientes por grupo según la localización del 
aneurisma, sea de la circulación anterior o posterior.
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COMENTARIO
En el presente estudio Flores-Sánchez et al., presentan un importante grupo de pacientes portadores de aneurismas 
del segmento comunicante posterior, ya sea rotos y no rotos, tratados en un único Centro Neuroquirúrgico de referen-
cia, en Lima, Perú, por vía microquirúrgico o endovascular.

El trabajo es retrospectivo, analizando variables que se pudieron recabar, como el resultado funcional, complicacio-
nes neurológicas, mortalidad y estancia hospitalaria. Otras variables importantes, como el grado de oclusión aneuris-
mática, así como el resultado funcional del déficit III par,1-3 en los pacientes que lo tuvieron, no fueron analizadas por 
limitaciones en recolectar esta información. En relación a esto último, no se aclara que casos con aneurismas no rotos 
fueron sintomáticos, y cuales puramente incidentales.

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

El resultado funcional no difiere mayormente de otros estudios similares2-4 (según mRS), siendo similar en ambos 
grupos. Lo mismo pasa con las complicaciones neurológicas (solo descriptas con este término) y la mortalidad. Aunque 
en este último es de notar que los 2 casos de mortalidad en aneurismas no accidentados, correspondieron al grupo en-
dovascular (sin posibilidad de evaluación estadística).

Otra fortaleza del estudio es que los pacientes fueron referidos a un único Centro, con la dificultad accesoria de la de-
mora en completar el tratamiento, dadas las implicancias geográficas y logísticas de derivación .

Una limitación importante de este trabajo es, en mi opinión, el hecho de agrupar pacientes con aneurismas rotos y no 
rotos. A pesar de que se separaron y se analizaron como dos grupos, hay ítems, como complicaciones neurológicas por 
ejemplo, que difieren claramente en etiología (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 mayoría de los trabajos publicados se refiere a uno u otro grupo.2 

Además, 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 anatómico con clipado quirúrgico en 
ésta y otras topografías,2 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 visión, 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 oclusión aneurismática (limita-
ción aclarada por los autores).

Fernando García Colmena
Clínica Privada Vélez Sarsfield, Córdoba.

tratamiento con microcirugía vs embolización, algunas publicaciones muestran una mejor evolución 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 Cirugía de Base de Cráneo. Hospital Italiano de Buenos Aires
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Clinical Neuroscience . Article in Press, 2018.
4. Deutsch B., Neifert S., Caridi J.. No Disparity in Outcomes Between Surgical Clipping and Endovascular Coiling After Aneurysmal 

Subarachnoid Hemorrhage. World Neurosurg. ,2018. 0.1016/j.wneu.2018.08.060.

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

En cuanto al diseño del estudio, la indicación 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 institución, no aclarando el motivo de dicha demora y los criterios de distri-
bución de pacientes en cuanto al ulterior tratamiento.

En cuanto a los criterios de exclusión 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 proporción de grados I y II en la escala WFNS (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 internación.

En cuanto al tiempo de demora al tratamiento de 5,01 y 3,37 días de media para el grupo quirúrgico 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 análisis estadístico y conclusión.

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

Por último, dentro de las limitaciones del estudio, no se objetiva la tasa de oclusión 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 análisis de la experiencia hospitalaria en el tratamiento de la patología vas-
cular cerebral en Latinoamérica con el fin de documentar resultados y compararlos con la bibliografía internacional. 

Pablo Rubino
Federico Gallardo

Hospital de Alta Complijidad El Cruce. Florencia Varela, Prov. de Buenos Aires

COMPARACIÓN DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS DEL SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR 
Jose Daniel Flores-Sanchez, Giancarlo Saal, Jorge Zumaeta, Fernando Palacios, Rodolfo Rodriguez, Celia Molina

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 1: 6-14 | 2020



1515

Juan F. Villalonga1,2,3, Alvaro Campero1,4,5

1LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucumán, Tucumán, Argentina.
2Department of Neurosciences, Reproductive and Odontostomatological Sciences, Division of Neurosurgery, Università degli Studi di 

Napoli Federico II, Naples, Italy. 
3Endoscopic Laboratory of Anatomy Center of the Medical University of Vienna, Viena, Austria.

4Servicio de Neurocirugía, Hospital Padilla, Tucumán, Argentina.
5Servicio de Neurocirugía, Sanatorio 9 de Julio, Tucumán, Argentina.

Tratamiento quirúrgico de los adenomas 
hipofisarios en el Noroeste Argentino

RESUMEN
Introducción: Los tumores de hipófisis representan aproximadamente un 10% de los tumores intracraneales. Los adenomas 
hipofisarios son ampliamente la lesión selar más frecuente. Es fundamental que se conformen equipos capaces de tratar 
holísticamente esta patología en las distintas regiones de nuestro vasto territorio. El propósito del presente trabajo es 
presentar nuestra experiencia en el manejo quirúrgico 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 Tucumán, 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) presentó mejoría visual en el postoperatorio. De los 52 pacientes con acromegalia, un 75% (n=39) presentó 
remisión bioquímica completa postquirúrgica. De los 26 pacientes con enfermedad de Cushing, un 81% (n=21) presentó 
remisión bioquímica completa postquirúrgica. De los 21 pacientes con prolactinomas, un 71% (n=15) normalizaron los niveles 
de prolactina en el postoperatorio. 
Conclusión: Los resultados en el tratamiento quirúrgico de los adenomas hipofisarios de la presente serie son comparables a 
los reportados por centros especializados internacionales. Debemos formar equipos capaces de tratar esta patología en las 
distintas regiones de la Argentina. 

Palabras clave: Tumor Pituitario; Adenoma Hipofisario; Neuroendocrinología; Abordaje Transesfenoidal; Base de Cráneo

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 Tucumán, 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 hipófisis; PRL: prolactina; GH: hormona del crecimiento; ACTH: hormona estimuladora de 
la corteza adrenal; RM: resonancia magnética; TC: tomografía computada; LCR: liquido céfalo raquídeo; CVC: campo visual 
computarizado.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores de hipófisis representan aproximadamen-
te un 10% de los tumores intracraneales.60 Los adeno-
mas hipofisarios son ampliamente la lesión selar más 
frecuente.18 El adecuado manejo endocrinológico y qui-
rúrgico de estos pacientes requiere de profesionales sub-

especializados de vanguardia.8 Por esto, es fundamental 
que se conformen equipos capaces de tratar holística-
mente esta patología en las distintas regiones de nues-
tro vasto territorio.

El propósito del presente trabajo es presentar nuestra 
experiencia en el manejo quirúrgico de los adenomas hi-
pofisarios en el Noroeste Argentino.

MATERIALES Y MÉTODOS

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 Tucumán, por el autor Senior 
(AC). Se incluyeron: pacientes con adenomas hipofi-
sarios cuya cirugía fue realizada por vía endonasal, sin 
antecedentes de cirugía previa, y tuvieron un adecua-
do seguimiento clínico-radiológico. Se excluyeron: pa-
cientes con cirugías previas de adenomas hipofisarios, 
pacientes operados por vía transcraneana, pacientes 
con diagnóstico de otro tipo de lesiones selares (cra-
neofaringiomas, quiste de la bolsa de Rathke, hipofisi-
tis, metástasis), y pacientes que se perdieron en el pe-
ríodo de seguimiento. 

Estudios preoperatorios
En todos los pacientes se realizó una evaluación completa 
que incluyó: presentación clínica, estudios imagenológi-
cos, campimetría visual computarizada y laboratorio en-
docrinológico.

Según el tipo de presentación clínica y de laboratorio 
endocrinológico, se dividió a los pacientes en no funcio-
nantes o funcionantes (acromegálicos, con enfermedad de 
Cushing o bien pacientes con prolactinomas). En el caso 
de los prolactinomas, la decisión de cirugía fue tomada 
por falta de eficacia del tratamiento médico, intolerancia 

Gráfico 2: Grado de resección en los adenomas no funcionantes.

Gráfico 1: Resultados generales de la serie. A: Distribución de la población según 
tipo de patología. B: Distribución de la población considerando patología y tama-
ño tumoral.

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

En todos los casos se analizó la RM preoperatoria te-
niendo en cuenta: 

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

2. la extensión supraselar según la clasificación de 
Hardy12 y 

3. la invasión paraselar según la clasificación de 
Knosp.40 

Todos los pacientes con macroadenomas fueron estudia-
dos con una campimetría visual computarizada a fines de 
evidenciar algún déficit preoperatorio. 

Desde el punto de vista endocrinológico se evaluaron 
dos cosas: 

1. la integridad del eje hipotálamo-hipofisario me-
diante la determinación de las concentraciones 
plasmáticas basales de FSH, LH, ACTH, cortisol, 
IGF-1, prolactina, TSH, T4 libre, estradiol (muje-
res) y testosterona (hombres) con las técnicas de la-
boratorio habituales en el centro; y 

2. posibles cuadros de hipersecreción según los datos 
clínicos de sospecha existentes en cada caso, y si-
guiendo los procedimientos diagnósticos recomen-
dados para cada síndrome de hipersecreción.7,23,31

Técnica quirúrgica
El conocimiento anatómico de la región selar es clave para 
lograr una técnica adecuada en cada paciente.13,15,16,43,44,45

En la posición del paciente se tuvo en cuenta el con-
cepto del punto esfeno-selar.14 Con técnica microscó-
pica se efectuó un abordaje endonasal transesfenoi-
dal.2,3 Cabe destacar que durante la fase nasal no se 
resecó ninguna estructura. En caso de fístula intrao-
peratoria de LCR se optó por colocar grasa crural y 
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cola de f ibrina; no fue necesario el tallado de f laps en 
ninguna situación.

Manejo postoperatorio
En todos los casos se reevaluaron los parámetros clínicos, 
radiológicos, visuales y endocrinológicos estudiados en el 
preoperatorio. Los controles se efectuaron rutinariamen-
te al mes, 3 y 12 meses del postoperatorio; y de ahí en más 
anualmente.

Respecto a la remisión bioquímica en los tumores fun-
cionantes, se consideraron Consensos Internacionales 
para determinar la misma.5,10,31

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

RESULTADOS

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

Estudios preoperatorios
En base a su presentación clínica y de laboratorio, un 47% 
(n=99) de los pacientes presentaron adenomas funcionan-
tes y un 53% (n=112) no funcionantes. El 47% de ade-
nomas funcionantes presentaron la siguiente distribución: 
25% eran acromegálicos (n=52), 12% enfermedad de Cus-
hing (n=26), y 10% prolactinomas (n=21) (graf. 1).

Gráfico 3: Resultados en pacientes acromegálicos. A: Remisión bioquímica global. B: Remisión bioquímica en el caso de los microadenomas. C: Remisión bioquímica para 
los macroadenomas.

Gráfico 4: Resultados en pacientes con Enfermedad de Cushing. A: Remisión bioquímica global. B: Remisión bioquímica en el caso de los microadenomas. C: Remisión bio-
química para los macroadenomas.

Gráfico 5: Resultados en pacientes con prolactinoma. A: Remisión bioquímica global. B: Remisión bioquímica en el caso de los microadenomas. C: Remisión bioquímica para 
los macroadenomas.
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Figura 1: Macroadenoma no funcionante en mujer de 65 años. Se decidió la cirugía tras evidenciarse crecimiento en los controles. Evolucionó favorablemente desde el pun-
to de vista clínico-radiológico. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

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

Se registraron 15 casos (7%) de apoplejía hipofisaria, 
cuya presentación 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 clasificación de Knosp (grado 3 o 4).

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

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

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

Estadía hospitalaria
La mediana de días de internación fue de 3 días (ran-
go: 3-18). La mediana de días de internación en UTI 
fue de 1 día.
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Figura 2: Macroadenoma no funcionante en mujer de 31 años. La paciente presentó en el preoperatorio déficit visual que mejoró tras la cirugía. A-B: RM preoperatoria; C-D: 
intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

Complicaciones
Hubo un 24,17% de pacientes (n=51) que presentó fís-
tula de LCR intraoperatoria. La totalidad fueron tra-
tados con grasa autóloga y cola de fibrina, sin tallar 
colgajos. Solo un 2,36% (n=5) desarrollaron fístu-
la postoperatoria, las cuales se manejaron con drenaje 
lumbar externo. Sólo un caso (0,47%) requirió reciru-
gía para cerrar la brecha fistulosa. Un 2,8% (n=6) cursó 
con meningitis postoperatoria, con buena respuesta al 
tratamiento antibiótico endovenoso.

En un 13,74% de los enfermos (n=29) se registró dia-
betes insípida transitoria, que cedió tras el tratamiento 

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

En el postoperatorio tardío, 2% de los pacientes opera-
dos (n=4) presentaron epistaxis. En todos los casos se rea-
lizó angiografía cerebral, no mostrando lesión vascular. 
La totalidad cedió con taponaje nasal.

Intercurrieron con hematoma de la lodge quirúrgica 
un 2% de los pacientes (n=4); de los cuales 2 fueron 
reoperados para descomprimir la vía visual. Un pacien-
te presentó un deterioro visual permanente luego del 
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Figura 3: Macroadenoma no funcionante en un hombre de 64 años. El paciente presentó en el preoperatorio déficit visual que mejoró tras la cirugía. A-B: RM preoperatoria; 
C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

hematoma.
Se registró 1 óbito (0,47%) secundario a hematoma de 

la lodge quirúrgica en el postoperatorio inmediato de un 
paciente con adenoma gigante invasor.

Seguimiento a largo plazo según cada patología
En los pacientes con macroadenomas no funcionantes 
(n=112) se logró la resección total en el 75% (n=84). Un 
13,4% (n=15) presentó Knosp alto.

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

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

En los pacientes acromegálicos (n=52), de los cuales 
21 fueron microadenomas y 31 macroadenomas, se lo-
gró con cirugía una tasa de remisión global del 75% 
(n=39); siendo la remisión para microadenomas del 
95% (n=20) y para macroadenomas del 61% (n=19) 
(graf. 3). En los pacientes que no se logró remisión con 
cirugía, se registró un Knosp alto en el preoperatorio 
en todos los casos (n=13). Estos últimos 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 años. La paciente presentó en el preoperatorio déficit visual que mejoró tras la cirugía. A-B: RM preoperatoria; C-D: 
intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

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

En los pacientes con prolactinomas (n=21), de los 
cuales 9 fueron microadenomas y 12 macroadenomas, 
se logró con la cirugía una remisión bioquímica glo-
bal del 71% (n=15); siendo la remisión 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 apoplejía (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 presentación clínica de 
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Figura 5: Apoplejía hipofisaria hemorrágica en un hombre de 32 años. El paciente presentó cefalea y parálisis completa del III 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 evolución postopera-
toria se detalla en el epígrafe de cada ilustración. 

DISCUSIÓN 

Nuestros resultados en relación a la literatura mundial

Morbimortalidad
Los resultados obtenidos en esta serie respecto a al-
teraciones del medio interno (1,42% con diabetes in-
sípida persistente y 14,69% con alguna alteración 
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

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

En la presente serie se evidenció un 24,17% de fístula 
intraoperatoria de LCR y un 2,36% de postoperatoria. En 
estos últimos, el tratamiento con drenaje lumbar fue fa-
vorable y solo requirió resolución quirúrgica un paciente. 
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Figura 6: Apoplejía hipofisaria hemorrágica en un hombre de 55 años. El paciente presentó cefalea, déficit visual y parálisis completa del III par. Evolucionó favorablemente 
tras la cirugía, revirtiendo el cuadro. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

Este es un resultado favorable en relación a lo estudiado 
por Strickland et al.55

Finalmente, si bien no contamos con estudios oto-
rrinolaringológicos objetivos, cabe destacar que la 
mayoría de los pacientes de esta serie cursaron en el 
postoperatorio un cuadro compatible por relato de nor-
mo-función ventilatoria nasal. Esto se explica por la 
preservación de todas las estructuras nasales durante 
el abordaje microscópico endonasal, sin turbinectomía 
ni tallado de flaps. En esta dirección, el LINT junto al 
equipo de la Universidad Federico II de Nápoles, están 
desarrollando un abordaje endoscópico 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-
nología de Francia) sostiene que el tratamiento de los 
MNF, excepto en casos que este contraindicado o situa-
ciones especiales, es quirúrgico. Además enfatiza en que 
previamente a la cirugía, el paciente debe ser estudiado 
detalladamente desde el punto de vista endocrinológi-
co, radiológico y oftalmológico.41 Los autores hacemos 
idéntica consideración. 
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Figura 7: Acromegalia en mujer de 39 años. Con remisión bioquímica tras la cirugía. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

En nuestra serie se objetivó una tasa de resección com-
pleta del 75%, resultado que se equipara a los obtenidos 
en los centros subespecializados en patología pituitaria 
que integran el TRANSSPHER study group (I.E. gru-
po de estudio para una resección extendida trans-esfe-
noidal).41 Recientemente este comité reportó tasas de re-
sección completa en cirugía microscópica de MNF del 
78,5%.41 Cabe destacar que en ambas series se registró 
una tasa similar de invasión del seno cavernoso (Knosp 
3-4); en la serie TRANSSPHER fue 16,4%41 y en el pre-
sente estudio fue 13,4%. 

Por otra parte, respecto a la función visual, los autores 
reportan un 94% de mejoría 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 Nápoles.25

Finalmente, respecto a la función endócrina postopera-
toria, el equipo de Erlagen reportó: 49,7% de mejoría, sin 
cambios 48,9% y deterioro 1,4%.50 Nuestro equipo está 
trabajando en conjunto con endocrinólogos para poder 
presentar resultados al respecto.

Acromegalia
En la literatura mundial las tasas de remisión bioquímica 
global en acromegalia van del 42 al 83%.4,11,28,30,32,33,37,39,42,5

0,52,53,56,58 Nosotros obtuvimos una tasa de remisión global 
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Figura 8: Acromegalia en mujer de 50 años. Con remisión bioquímica tras la cirugía. 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. encontró una correlación significativa 
entre tamaño del adenoma y tasa de remisión: 75,3% en 
microadenomas, 48,6% en macroadenomas y 8,3% en gi-
gantes.49 Jane et al, en un estudio multicéntrico, describe 
una tasa de remisión del 100% para microadenomas, 61% 
para macroadenoma y 45,5% para los mayores a 2 cm.37 

En nuestra serie se logró la remisión en 95% de los micro-
adenomas y 61% de los macroadenomas, lo que se aseme-
ja a esto último.

Finalmente, cabe destacar que diversos estudios muti-
variados6,47,59 concluyen en que la invasión del seno ca-

vernoso es un predictor de no-remisión. En este sentido, 
el equipo de Erlagen demostró que las tasas de remi-
sión que obtuvieron del 72,2% en adenomas no-invasi-
vos, cayeron a un 21,6% en los invasores.49 En nuestra 
serie, en la totalidad de pacientes acromegálicos sin re-
misión (25%, n=13) se evidenció un Knosp alto. 

Enfermedad de Cushing
En una serie de 426 cirugías hipofisarias primarias en 
pacientes con enfermedad de Cushing, el Prof. Fahbul-
sh logró encontrar tumor durante la cirugía en un 86,6% 
(n=369) pacientes. En estos, se practicó una adenomecto-
mía selectiva, obteniendo una remisión global del 75,9% 
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Figura 9: Acromegalia en mujer de 54 años. Con remisión bioquímica tras la cirugía. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

(n=280) pacientes.35 
Al evaluar las tasas de remisión en la misma serie, consi-

derando el tamaño tumoral se evidencia la misma fue: del 
77,9% para microadenomas y 59% en macroadenomas.35 

Prevedello et al. reportó una remisión global del 88,6% 
en pacientes en los que se identificó el tumor en el intrao-
peratorio y una remisión del 11,4% en los que no se en-
contró el tumor.51 

Gondim et al. publicaron una seria de 228 pacientes 
operados por vía baja, de los cuales 28 presentaron enfer-
medad de Cushing. De estos, se logró la remisión en un 
75% de los microadenomas y un 62,5% de los macroade-
nomas.34 

De todo lo antes dicho, se desprende que el tamaño tu-
moral y la identificación intraoperatoria son dos factores 
claves para lograr remisión luego de una primera cirugía.

En nuestra serie se alcanzó una tasa de remisión: 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 remisión en macroadenomas respecto a la lite-
ratura se explica por un sesgo estadístico (N reducido de 
pacientes con macroadenoma y enfermedad de Cushing). 

Prolactinomas
En el pasado se discutía “tratamiento médico versus 
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Figura 10: Acromegalia en mujer de 54 años. Se objetivo previo a la cirugía un componente significativo del tumor invadiendo el seno cavernoso derecho. No se logró remi-
sión bioquímica tras la cirugía. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

cirugía”; actualmente el tratamiento con agonistas 
dopaminérgicos se constituye como la primera línea 
y las indicaciones quirúrgicas se limitan a situacio-
nes muy especif icas.9 Sin embargo, un grupo signif i-
cativo de pacientes f inalmente son intervenidos qui-
rúrgicamente por diversas causas (E.G. resistencia, 
intolerancia y reacciones adversas del tratamiento mé-
dico).36 De estos pacientes que son operados, analiza-
remos sus resultados.

Respecto a la tasa de remisión global, Jho et al. reporta-
ron un 71%.38 En cuanto a la tasa de remisión según el ta-
maño, en una compilación de series publicadas, la tasa de 

normalización de PRL fue de 83% en microprolactino-
mas57 y 45.1% en macroprolactinomas1. 

De lo antes expuesto, queda en evidencia que la cirugía 
ofrece excelentes resultados de tasa de normalización de 
prolactina en el caso de los microprolactinomas.9

Los pacientes con mayores chances de remisión son quie-
nes presentan: niveles de PRL menores a 200 µg/l, tumo-
res pequeños y amenorrea de corta duración. El hecho de 
tratarse de un macroadenoma disminuye cuantitativamen-
te las probabilidades de remisión; y el hecho de tener ex-
tensión al seno cavernoso prácticamente la anula.21

El equipo de Viena, sostiene que la localización del tu-
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Figura 11: Microadenoma en una mujer de 36 años con Enfermedad de Cushing. Con remisión bioquímica tras la cirugía. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: 
RM postoperatoria.

mor respecto a la glándula pituitaria es un factor aso-
ciado a remisión en microprolactinomas. En un reciente 
estudio, reportan una tasa de remisión en los adenomas 
centrales a la glándula significativamente mayor a la de 
los adenomas laterales a la glándula (87% vs 45%).46

En la presente serie la tasa de remisión global fue del 
71%; mientras que la tasa de remisión según tamaño 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-
ción de la PRL obtenida en microprolactinomas se expli-
ca debido a que estos pacientes presentaron tumor central 

a la glándula y no lateralizado. 

Prevalencia de los adenomas pituitarios 
Los adenomas hipofisarios son una patología neuro-
quirúrgica frecuente en la población adulta. En los úl-
timos años se ha registrado un aumento de la prevalen-
cia de esta enfermedad a casi el cuádruple.26 Se estima 
que la prevalencia es de 77.6 casos/100.000 habitantes29, 
en comparación con los registros del 2001 en los que era 
de 25 casos/100.000 habitantes.27 Se cree que este incre-
mento se encuentra relacionado con un mayor diagnósti-
co, debido a la conformación de grupos multidisciplina-
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Figura 12: Microadenoma en una mujer de 26 años con Enfermedad de Cushing. Con remisión bioquímica tras la cirugía. 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 
epidemiología 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 casos/100.000 habi-
tantes de corticotropinomas y 7-9 casos/100.000 habi-
tantes de adenomas no secretante.27,29

Constitución de un centro de referencia en patología 
pituitaria
Debido al aumento en la prevalencia de esta enfermedad 

junto a la complejidad que implica su correcto diagnósti-
co y tratamiento, se propone formar grupos multidiscipli-
narios especializados en el manejo de esta patología. Pi-
tuitary Society Expert Group on Pituitary Tumors (i.e. 
Sociedad de expertos en tumores pituitarios) publicó una 
guía detallada donde se encuentran las características que 
debe presentar un centro para considerarse de excelencia 
en el tratamiento de los tumores hipofisarios.20 En princi-
pio debe contar con un equipo multidisciplinario consti-
tuido por neurocirujanos expertos en cirugías hipofisarias 
por ambas vías (baja y alta) y neuroendocrinólogos. Este 
equipo central debe contar con la colaboración de espe-
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Figura 13: Macroadenoma en una mujer de 42 años con Enfermedad de Cushing. Con remisión bioquímica tras la cirugía. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: 
RM postoperatoria.

cialistas en otras áreas, como neuroradiología, neuropato-
logía, oncología, radioterapia, neurooftalmología, otorri-
nolaringología 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-
ción post básica en cirugía de tumores pituitarios realiza-
da en un centro especializado en el manejo y tratamiento 
de este tipo de lesiones, además de trabajar en una unidad 
que cuente con un número elevado de casos por año que 
le permita mantener un entrenamiento en el manejo de 
la patología y contribuir al incremento del conocimiento 
de esta enfermedad a través de trabajos de investigación y 
publicaciones.

Nuestro equipo cuenta con dichos requisitos y actual-
mente comienza una etapa donde podrá practicar técnica 
endoscópica17-19 y/o microscópica, dependiendo del caso a 
tratar. Además, contamos con el apoyo de otros especia-
listas de diversas áreas abocados al estudio de la patología 
pituitaria: endocrinólogos, anestesiólogos, anatomopató-
logos, imagenólogos, y enfermeros especializados. Consi-
deramos el aporte de todos ellos fundamental para obte-
ner los resultados presentados en este estudio.

Hacia una descentralización en el tratamiento de la pa-
tología pituitaria 
San Miguel de Tucumán es la quinta urbe más densamente 
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Figura 14: Prolactinoma en un hombre de 32 años. Sufrió un cuadro de apoplejía pituitaria durante su tratamiento con cabergolina. Fue intervenido quirúrgicamente, evolu-
cionando con normoprolactinemia. A-B: RM preoperatoria; C-D: intraoperatorio; E-F: RM postoperatoria.

poblada de nuestro país. Su área de influencia es aún ma-
yor; actualmente es un centro de referencia en patología pi-
tuitaria en el Noroeste Argentino. Un 32% (n=67) de los 
pacientes de la presente serie no vivían en Tucumán, siendo 
derivados desde diversas provincias vecinas.

Este hecho cobra relevancia si consideramos que San 
Miguel de Tucumán se sitúa a 1253 km de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, lugar donde se encuentran 
grandes centros de patología pituitaria.22 En este senti-
do, contar con un punto de referencia en el Noroeste del 
país es beneficioso para el paciente, el médico y el Es-
tado. El enfermo no debe recorrer grandes distancias, 

puede contar con la contención de sus allegados y enta-
bla una relación médico-paciente más sólida. El médi-
co neurocirujano cuenta con una mayor casuística, tra-
duciéndose en mejoras en su técnica y la posibilidad de 
contribuir a la producción científica. El Estado adopta 
una política sanitaria costo-efectiva para el sistema de 
salud, ya que evita la sobrecarga de pacientes en Buenos 
Aires y los costos asociados.

CONCLUSIÓN 

Los resultados en el tratamiento quirúrgico de los ade-
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Figura 15: Prolactinoma en una mujer de 19 años. Cursó con cuadro de resistencia a la cabergolina. Se decidió tratamiento quirúrgico y evolucionó con remisión bioquímica. 
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 formación de equipos 
capaces de tratar esta patología en las distintas regiones 
de la Argentina. 

LIMITACIONES

Nuestra serie fue evaluada en forma retrospectiva con to-
das las imperfecciones inherentes a dicha metodología.
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COMENTARIO
Se analiza el resultado del tratamiento microquirúrgico 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 anató-
mico, los resultados son tan buenos como en cualquier centro especializado del mundo, sin importar la técnica que se 
utilice.1-3

Con una tasa de remisión de la enfermedad del 75% para la acromegalia, un 81% para la enfermedad de Cushing y 
una mejoría en la campimetría del 94%, esto queda demostrado.

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

Para finalizar quizás sacaría del titulo en donde se realizan las cirugías, ya que este aspecto no influye en los resulta-
dos obtenidos, sino que estos, están en directa relación con el entrenamiento y capacidad del equipo quirúrgico.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A.
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COMENTARIO
El autor realiza un completo estudio estadístico, de gran valor para el especialista y con notable alcance epidemioló-
gico considerando el enorme relevo sanitario del Noroeste Argentino que implicó su realización. Su lectura transmite 
información que incluye complicaciones y estrategias para su resolución, conocimientos basados en la experiencia, de 
enorme utilidad para cualquier especialista que se enfrenta a esta patología. No es un aspecto menor que se desprende 
del artículo, la importancia de un correcto entrenamiento sostenido en el tiempo y la conformación de un equipo mul-
tidisciplinario especializado que optimice la atención y evolucion de los pacientes. 

Por último, cualquier equipo de salud moderno no puede ser ajeno a un concepto correctamente mencionado por el 
autor, una cuidada relación 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.

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

COMENTARIO
El trabajo de Villalonga y Campero está muy bien realizado, presenta iconografía de calidad y muestra una experiencia 
importante en un corto período de tiempo y con resultados en todo comparables con los de centros de excelencia. Los au-
tores no utilizan técnica endoscópica, como es la tendencia actual en la mayoría de los centros especializados en cirugía 
hipofisaria; en un trabajo conjunto local y en otros de la literatura, no se ha podido demostrar que una técnica sea superior 
a la otra.1,5,6 Con ambas técnicas es posible realizar un abordaje que respete las estructuras endonasales; en algunos acce-
sos endoscópicos, muchas veces realizados por cirujanos ORL, me parece que existe una sobreutilización de turbinecto-
mías y colgajos naso-septales, los cuales deberían reservarse para casos especiales, como abordajes ampliados o extendi-
dos. Las complicaciones reportadas entran también dentro de lo hallado en series importantes de esta patología.3

La posición quirúrgica es la utilizada por Guiot4 y por su discípulo Basso en nuestro país, Campero realizó un ele-
gante aporte a la precisión anatómica de la misma con la descripción del punto esfeno-selar,2 en síntesis, se trata de co-
locar la vía de abordaje a la silla turca en el plano horizontal. Debe señalarse que, en el abordaje endoscópico, la posi-
ción es mucho más flexible debido al campo de visión mucho más amplio.

Durante gran parte del siglo pasado, el desarrollo de la neurocirugía en la Argentina se dio principalmente en las 
ciudades de Buenos Aires, Córdoba, Rosario, hacia donde se derivaba la mayor parte de la patología neuroquirúrgi-
ca compleja de las demás provincias, una excepción fue la de Tucumán, donde se desempeñaron muchos profesionales 
muy capaces, algunos de ellos formados en el exterior. En la actualidad, en la mayoría de las grandes ciudades del inte-
rior hay neurocirujanos capaces de resolver la patología más frecuente. Alvaro Campero es un neurocirujano tucumano 
quien realizó su residencia en el Hospital de Clínicas de Buenos Aires con el pionero de la cirugía hipofisaria en nues-
tro país, Profesor Basso, y su jefatura de residentes con quien suscribe. Se perfeccionó con Rothon en neuroanatomía 
quirúrgica en EEUU, publicando valiosos trabajos sobre el tema. Luego regresó a su provincia, donde desarrolló un 
centro neuroquirúrgico de referencia en el NOA y área de influencia. 

Felicito a los autores por este trabajo, y por el esfuerzo y la dedicación a la práctica neuroquirúrgica que el mismo demuestra.
Antonio Guillermo Carrizo

Hospital Italiano de Buenos Aires -Facultad de Medicina UBA. C.A.B.A.
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Abordaje mínimamente invasivo para hernias 
de disco extraforaminales: indicaciones, 

consideraciones quirúrgicas y resultados clínicos

RESUMEN
Introducción: Las hernias de disco extraforaminales representan entre el 0.3% y el 11.3% del total de las hernias de disco 
lumbares. Existen múltiples procedimientos quirúrgicos 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 mínimamente invasivo, describir la técnica quirúrgica utilizada y analizar la literatura pertinente. 
Pacientes y método: Cinco pacientes sin respuesta al tratamiento conservador con diagnóstico de hernia de disco 
extraforaminal, fueron sometidos a tratamiento quirúrgico mediante técnica tubular mínimamente invasiva durante el período 
de enero 2018-febrero 2019. Se analizaron datos demográficos e intraoperatorios. Los resultados clínicos fueron evaluados 
mediante la Escala Visual Analógica pre y postquirúrgico (EVA). 
Resultados: Cinco pacientes presentaron déficit neurológico y dolor lumbar que requirieron resolución quirúrgica. Todos los 
pacientes fueron dados de alta dentro de las 24 hs. postoperatorias. La escala de dolor disminuyó de forma estadísticamente 
significativa entre el momento pre y post quirúrgico (p=0.038). No se registraron fístulas ni infecciones. 
Conclusión: El abordaje tubular mínimamente invasivo fue una técnica efectiva para el tratamiento de hernias extraforaminales.

Palabras claves: Hernia de Disco Extraforaminal; Cirugía Espinal Mínimamente Invasiva; Triángulo 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

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

ABORDAJE MÍNIMAMENTE INVASIVO PARA HERNIAS DE DISCO EXTRAFORAMINALES: INDICACIONES, CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS Y RESULTA-
DOS CLÍNICOS
Leopoldo Luciano Luque, Ariel Sainz, Augusto Vilariño, Daniel Seclen, Juan Martin Herrera, Santiago Erice

ARTÍCULO ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

La hernia de disco extraforaminal (HDE) fue descri-
ta por primera vez por Abdullah y cols. en 1974.1 Este 
término hace referencia a la protrusión o extrusión de un 
disco intervertebral de manera lateral al foramen inter-
vertebral. La incidencia de esta patología, 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 según las distintas series.8,11 A diferen-
cia de las hernias de localización central o paramediana 
que comprimen la raíz pasante, las hernias extraforami-

nales comprimen la raíz saliente a ese nivel.2,15 Esta com-
presión produce un dolor radicular de gran intensidad en 
la distribución del nervio afectado. Clínicamente, los pa-
cientes que presentan una HDE, refieren disestesias en el 
territorio del nervio afectado. Se ha visto que estos sín-
tomas son mayores que en pacientes con hernias de dis-
co centrales o paramedianas. Esto se cree que es debido a 
la compresión directa del fragmento discal al ganglio de 
la raíz dorsal.8 

La relación anatómica de la raíz saliente y las apófisis 
articulares, hacen de la exposición quirúrgica de la hernia 
de disco lateral, procedimientos técnicamente demandan-
tes.4,15 Se describieron numerosos tipos de abordajes para 
esta patología sin evidencias IA, sobre ninguno de estos 
como el abordaje ideal. Estos incluyen abordajes abiertos 
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por línea media, laterales e intertransversos como el des-
crito por Wiltse y Spencer.16 A lo largo de los años, los 
abordajes de elección para esta patología, fueron varian-
do desde técnicas convencionales abiertas a procedimien-
tos menos invasivos como el descrito por Foley y cols.7 

Este consiste en una técnica mínimamente invasiva a tra-
vés de un sistema de tubos8 basado en una modificación 
del abordaje descrito por Wiltse. El objetivo del mismo es 
la disminución del traumatismo muscular y la mejoría del 
dolor postoperatorio. 

Las técnicas mínimamente invasivas, buscan la identifi-
cación temprana del nervio saliente, por debajo del pedí-
culo superior, seguido de la visualización y resección del 
fragmento del disco herniado.7 Otra alternativa propues-
ta, es la identificación del triángulo de Kambin, forma-
do por la raíz saliente, el borde lateral de la raíz pasante 
y el platillo superior de la vértebra inferior, para el acceso 
directo al disco. Esta última opción tiene como dificul-
tad que la localización de las estructuras que componen 
este triángulo son variables, con hasta un 82% de pacien-
tes con un triángulo de Kambin de menor tamaño o no 
identificable.13 

A continuación, se describirán una serie de 5 casos tra-
tados quirúrgicamente mediante un abordaje tubular mí-
nimamente invasivo.

MATERIALES Y MÉTODO

Selección de pacientes
Se realizó un estudio de tipo retrospectivo sobre 5 pa-
cientes con diagnóstico de HDE tratados quirúrgicamen-
te con un abordaje tubular mínimamente invasivo, en el 
período enero 2018-febrero 2019.

Las variables analizadas fueron: edad, género, déficit 
motor, imágenes de resonancia magnética, tiempo de ci-
rugía, EVA, resolución de síntomas, necesidad de reinter-
vención, días de internación y complicaciones. 

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

Técnica quirúrgica 
Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia gene-
ral y en decúbito prono con dos realces, uno a nivel toráci-
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 sujetará posteriormen-
te el brazo mecánico. Se realiza asepsia y colocación de 
campos estériles, con posterior localización del nivel a tra-
tar con radioscopia. Realizamos una incisión paramediana 
de 2 cm. de largo, a 5 cm. lateral de la línea media. Luego 
se incide la fascia y se colocan los dilatadores correspon-
dientes, para finalmente colocar un canal de trabajo de 20 
mm. de diámetro (el largo dependerá de la contextura físi-
ca de cada paciente). Se fija el canal de trabajo con el brazo 
mecánico cuando su ubicación se considera correcta.

El tubo debe dirigirse al espacio intertransverso del dis-
co a tratar, teniendo como límites del espacio de traba-
jo, las apófisis transversas a nivel superior e inferior y las 
apófisis articulares medialmente. Esto se corrobora reali-
zando radioscopia con incidencia anteroposterior y per-
fil (fig. 1). 

Figura 1: Radioscopía intraoperatoria. Colocación del sistema tubular mínimamente invasivo.
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Posteriormente, bajo magnificación microscópica, el 
músculo y otros tejidos blandos son resecados utilizando 
electrobisturí largo y pinzas pituitarias. Se identifican la 
apófisis articulare superior de la vértebra inferior y el ist-
mo de la vértebra superior, los cuales serán nuestros prin-
cipales reparos anatómicos. 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 raíz saliente, observando el 
fragmento discal herniado por delante y abajo de la mis-
ma, y se procede a la discectomía con pinzas pituitarias. 

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

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

RESULTADOS

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

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

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

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

Resultados Clínicos (Tabla 3)
El puntaje en la EVA prequirúrgico promedio de la se-
rie fue de 8.6, con un postquirúrgico promedio de 1.2. En 
los todos los casos se logró la resolución de los síntomas. 
Ningún paciente requirió una reintervención. El prome-
dio de tiempo de internación fue de 24hs. No se registra-
ron fistulas ni infecciones

Caso ilustrativo
Paciente masculino, de 54 años de edad con dolor cru-
ral derecha y parestesias en igual región de tres semanas 
de evolución con escasa respuesta al tratamiento médico. 

Figura 2: RM sagital y axial del caso ilustrativo.

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

TABLA 1: EDAD Y SEXO

Paciente 1 2 3 4 5
Niveles tratados L4-L5 L4-L5 L3-L4 L5-S1 L3-L4
Tiempo de 
cirugía (minutos)

80 90 60 50 50

Reintervención No No No No No

TABLA 2: NIVELES TRATADOS, TIEMPO DE CIRUGÍA Y NECE-
SIDAD DE REINTERVENCIÓN

Paciente 1 2 3 4 5
EVA prequirur. 9 8 9 8 9
EVA postquirur. 2 1 1 1 1
Resolución de los sínto-
mas

Si Si Si Si Si

TABLA 3: ESCALA VISUAL ANALÓGICA DEL DOLOR (EVA), 
RESOLUCIÓN DE SÍNTOMAS Y DÍAS DE INTERNACIÓN

Al examen físico, presentó paresia del cuádriceps dere-
cho e hipoestesia en cara anterior del muslo y dolor se-
gún EVA=9. En RM se observa protrusión discal extra-
foraminal derecha en nivel L3-L4 (fig. 2). Se propuso una 
discectomía mínimamente invasiva mediante sistema tu-
bular y microscopio. Se observó una mejoría en 8 puntos 
en la EVA (Video 1).

DISCUSIÓN 

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

Esta patología presenta una incidencia notablemente 
menor en comparación con hernias de tipo centrales o pa-
ramedianas ya descritas en 1934 por Mixter y Barr,8 lle-
gando hasta el 11.3% del total de hernias de disco lumba-
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res según las distintas publicaciones.8,11 

Anatómicamente, la ubicación extraforaminal de estos 
fragmentos herniados, genera una compresión de la raíz 
saliente, como así también del ganglio de la raíz dorsal. 
Debido a esto se generan síntomas radiculares en la re-
gión correspondiente al nervio afectado, de mayor inten-
sidad en comparación a las de ubicación paramediana.14,12

Existen múltiples modalidades de tratamiento actual-
mente, sin embargo no hay evidencias de superioridad en-
tre ellas estadísticamente significativas. Akinduro y cols.2 
realizaron una revisión sistemática en las que compararon 
procedimientos abiertos y procedimientos mínimamente 
invasivos para el tratamiento de hernias de disco extrafo-
raminales, concluyendo que los procedimientos mínima-
mente invasivos están asociados con una incidencia similar 
de complicaciones y reoperaciones, pero estos presentaron 
una mejoría en la escala visual analógica de dolor, menor 
pérdida sanguínea, menor tiempo operatorio, y menor es-
tadía hospitalaria, como así también un regreso laboral más 
rápido.2,5,8 Estos datos, fueron similares a otros metaanáli-
sis que compararon estas dos modalidades para otros tipos 
de patología espinales como el grupo de Lu y cols.10 En la 
revisión sistemática de Akinduro y cols., reportan también 
que el grupo de procedimientos mínimamente invasivos, 
presentó mejores valores postoperatorios de Macnab, con 
mayor número de pacientes informando resultados posto-
peratorios buenos o excelentes. Estos resultados no fueron 
estadísticamente significativos.2

Dentro de los distintos tipos de procedimientos míni-
mamente invasivos, como son el sistema de tubular con 
microscopio3 o los métodos endoscópicos (percutáneo y 
microendoscópico), el método endoscópico percutáneo, 
es el de menor invasión dentro de estas técnicas. Esto se 
debe al canal de trabajo de menor tamaño, como así tam-

bién instrumental de menor tamaño lo que conllevaría a 
un menor daño facetario.2,9 

La técnica de sistema tubular con microscopio, presenta 
significativamente menor incidencia de recirugía en com-
paración de los dos métodos endoscópicos, como así tam-
bién mejores criterios postoperatorios de Macnab.2 Un 
estudio realizado por Yoon y colaboradores,17 concluyó 
que los procedimientos que utilizaron un sistema de tu-
bos con microscopio, tuvieron un EVA significativamen-
te mejor, como así también un ODI (Oswestry Disability 
Index) postoperatorio, en comparación de los procedi-
mientos endoscópicos percutáneos. Estos resultados pue-
den deberse, sin embargo, a que ambos métodos endos-
cópicos, 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 discectomías extraforaminales me-
diante técnica tubular mínimamente invasiva, siendo esta 
una alternativa válida para el tratamiento de las hernias 
extraforaminales. En todos los casos se obtuvo una mejo-
ría del EVA postoperatorio.

CONCLUSIÓN 

Las técnicas mínimamente invasivas no evidenciaron su-
perioridad respecto a las abiertas en cuanto a número de 
complicaciones y reoperaciones. A pesar de ello, presen-
taron mejores resultados en variables como dolor, pér-
dida sanguínea, tiempo operatorio, estadía hospitalaria 
y retorno laboral. Dentro de estas, el abordaje mediante 
sistema tubular con microscopio, mostró ser una técnica 
eficaz y segura para el tratamiento de hernias de disco ex-
traforaminales. 
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COMENTARIO
Los autores realizaron una revisión de 5 casos operados de hernias de disco extraforaminales por técnica tubular mi-
croscópica. Obtuvieron buenos resultados en control de dolor sin complicaciones postoperatorias. Considero que esta 
técnica es una excelente indicación para estas hernias “far lateral” por respetar la carilla articular y la musculatura al 
máximo, siendo al mismo tiempo segura por tener control visual directo del triángulo de Kambin. Sin embargo, re-
quiere un conocimiento muy detallado de la anatomía y un posicionamiento del tubo perfectos para poder ser reali-
zada. Como detalle técnico es fundamental guiarse permanentemente con la radioscopía al colocar los dilatadores, 
debido a que los mismos pueden generar daño al no estar “apoyados” sobre estructuras óseas (a diferencia de las discec-
tomías posterolaterales en las cuales los dilatadores tienen las láminas y facetas como tope). Una limitación a esta téc-
nica es el nivel L5-S1, con la cresta ilíaca siendo la principal limitante para la angulación del tubo. Felicito a los autores 
por los resultados y el video que resulta muy ilustrativo de la técnica.

Alfredo Guiroy
 Hospital Español 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 más sintomáticos que aquellos con discos centrales o paracentrales y además, suelen tener 
una mejor respuesta a los bloqueos foraminales. En casos donde el paciente NO presente déficit motor, es una práctica 
recomendable antes de indicar la cirugía. 

La vía intermuscular, popularizada por Wiltse, es excelente para tratar la patología extraforaminal. La utilización de 
tubos, para separar el músculo, es una herramienta que permite disminuir el trauma quirúrgico, el sangrado y la recu-
peración postoperatoria. Refrendo la necesidad de identificar el nervio saliente y realizar la secuestrectomía del frag-
mento herniado desde su axila. 

Una dificultad técnica extra, representan los pacientes con patología extraforaminal en el espacio L5-S1. El estrecho 
espacio de trabajo y la cresta ilíaca dificultan el abordaje. Si bien si puede utilizar la vía intermuscular (convencional o 
tubular), quizás en esta patología, el abordaje endoscópico encuentre su indicación apropiada. 

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

Carlos Zanardi
Clínica “La Pequeña Familia”. Junín, Buenos Aires
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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 Análoga. 

Con un análisis estadístico acorde, completan su escrito con conclusiones que son consecuentes al diseño del estudio. 
Si bien en nuestro centro habitualmente abordamos esta patología mediante técnica endoscópica percutánea, 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 aplicación, resultados y divulgación de la técnica.

Facundo Van Isseldyk
Hospital Privado de Rosario. Rosario, Santa Fe. Argentina. 

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. Además, 
hicieron una prolija descripción técnica y luego, en la discusión, compararon su abordaje con otros, mostrando venta-
jas y desventajas de los mismos.

El abordaje de Wiltse es un abordaje muy anatómico que permite llegar directamente a todas las patologías del espa-
cio intertransverso.5 Sus aspectos anatómicos son ampliamente conocidos.2,3 Dicho abordaje tiene la virtud de respetar 
las inserciones musculares de la línea media, tan importantes a la hora de mantener las funciones mecánicas de la co-
lumna lumbar.

Los abordajes MISS tubulares a la columna lumbar se emplean en diversas patologías de la columna lumbar.1,4 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 día, la asociación de un abordaje de Wiltse + la técnica MISS tubular para resecar una hernia extraforaminal 
es una combinación ganadora. Felicito a los autores por su publicación.

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

Hospital Universitario Fundación Favaloro. C.A.B.A.
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Pablo Ajler, Fabian Castro Barros, Daniela Massa
Servicio de Neurocirugía, Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.

Craneofaringiomas: cirugía transnasal via endoscópica

RESUMEN
Introducción: Debido a su ubicación anatómica, los craneofaringiomas son tumores complejos en su tratamiento. Una 
resección completa tiene riesgos elevados de morbimortalidad y si se opta por una resección parcial la tasa de recurrencia 
es alta. Según su extensión supraselar y su relación con el tallo hipofisario, pueden dividirse en preinfundibulares, 
transinfundibulares y retroinfundibulares. 
Objetivo: El objetivo de este video es describir la técnica vía endoscópica para la resección de un craneofaringioma 
preinfundibular.
Materiales y Métodos: Se seleccionó un caso de un paciente con un craneofaringioma preinfundibular operado en el Servicio 
de Neurocirugía del Hospital Italiano de Buenos Aires, por vía endoscópica transnasal.
Resultados: Se realizó una exéresis completa de la masa tumoral, sin evidenciar complicaciones tales como, diabetes insípida 
o fistula de líquido cefalorraquídeo y con recuperación completa del déficit campimétrico. 
Conclusión: El tratamiento quirúrgico de los craneofaringiomas requiere un conocimiento detallado de la anatomía de base 
de cráneo así 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 estadía hospitalaria. Un resultado quirúrgico satisfactorio se 
obtiene con la resección completa y la menor morbilidad posible para el paciente.

Palabras clave: Base de Cráneo; 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
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CRANEOFARINGIOMAS: CIRUGÍA TRANSNASAL VIA ENDOSCÓPICA
Pablo Ajler, Fabian Castro Barros, Daniela Massa

VIDEO

COMENTARIO
Los autores muestran el caso de un craneofaringioma operado por un abordaje endoscópico endonasal transtubercu-
lum-transplanum, el cual resulta ideal para dichos tumores con extensión supraselar. Se destacan en el video la et-
moidectomía posterior y la apertura amplia del rotrum esfenoidal con el objetivo de trabajar cómodamente durante 
la etapa de disección tumoral. La importancia de la apertura de la base de cráneo con fresas diamantadas e irrigación 
permanente es vital para evitar la injuria térmica de las estructuras neurovasculares adyacentes. Ya en la etapa tumo-
ral es clave una técnica microquirúrgica con disección confortable en todo momento, especialmente en profundidad, 
donde es necesario manejarse en el plano entre el tumor y la vía óptica; siempre tratando de preservar la aracnoides y 
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COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo en formato de video con el título “Craneofaringioma: tratamiento endoscópico” que 
tiene como objetivo mostrar los detalles técnicos utilizados para resecar un craneofaringioma preinfundibular con 
compresión quiasmática. 

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

En relación a la intervención, se muestra con claridad la secuencia de pasos y la técnica quirúrgica utilizada en cada 
uno de los 3 tiempos de la cirugía (abordaje y exposición, resección tumoral y cierre). Se logra una resección tumoral 
completa con adecuada preservación de las estructuras neurovasculares críticas, sin complicaciones postoperatorias y 
con una gran mejoría del campo visual. 

Personalmente, considero de gran utilidad, si bien es debatible, la realización del flap nasoseptal vascularizado de 
Hadad-Bassagaisteguy1 durante el abordaje endonasal para optimizar el cierre y reducir el riesgo de una fístula de lí-
quido cefalorraquídeo 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 exposición, 
en los abordajes extendidos transplanum/transtuberculum es de vital importancia el drilado de ambos recesos óptico-
carotídeos mediales2 para tener acceso a la confluencia de la arteria carótida clinoidal y el nervio óptico, y de esta for-
ma asegurarse el control vascular proximal y exponer adecuadamente la cisterna óptico-carotídea. 

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

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

REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 1: 42-44 | 2020

la microcirculación proveniente de las arterias hipofisarias superiores. Este caso se trata de un tumor preinfundibular, 
el cual resulta ideal dentro de las variantes anatómicas, en el intento de preservación del tallo hipofisario. Los autores 
muestran muy bien como se pudo preservar anatómicamente el mismo, aunque es necesario remarcar que lamentable-
mente no siempre se logra una función hipotálamo hipofisaria indemne en el postoperatorio. La descompresión de la 
vía óptica se logró en este caso casi sin manipulación de la misma, lo cual permitió recuperar el déficit campimétrico 
por completo luego de la cirugía. Por tal motivo, es que este tipo de abordaje tiene mejores resultados funcionales vi-
suales que la vía transcraneana. Por último; si bien el presente caso evolucionó sin fístula de LCR en el postoperatorio, 
es importante resaltar que en la actualidad, además de ser en múltiples capas, el cierre debe incluir algún tipo de colga-
jo pediculado (comúnmente el colgajo nasoseptal).

Se felicita a los autores por el resultado del caso y la didáctica del video.
Santiago González Abbati

Hospital de Clínicas José de San Martín
Hospital Británico de Buenos Aires
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COMENTARIO
El autor describe la resección exitosa de un craneofaringioma preinfundibular a través de un abordaje endoscópico en-
donasal. La anatomía de la región, el instrumental específico y la particular técnica quirúrgica no deben ser ajenas al 
neurocirujano, que puede desarrollar su casuística incluso con la colaboración de un ORL. Es interesante que el video 
explica una alternativa efectiva y rápida -en su confección- para reconstruir la base de cráneo con duramadre sintética, 
fascia lata y selladores (en este caso cola de fibrina) complementada con tres días de drenaje lumbar externo, en com-
paración con el colgajo nasoseptal que requiere mayor tiempo para su disección y una curva de aprendizaje más larga. 

Tomás Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Argentina

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

El tumor presentado es un craneofaringioma preinfundibular según Kassam o prequiasmático. Esto quiere decir que 
la lesión se encuentra sobre la duramadre de la base de cráneo desplazando hacia atrás la vía óptica y el tallo. Al abor-
darlo por la vía 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 craneotomía, se nos expone la lesión en el espacio interóptico y nos fa-
cilita la resección el hecho que desplace el quiasma hacia atrás. Personalmente creo que por ambas vías podemos tener 
buenos resultados dependiendo de la experiencia del cirujano.

En los tumores Infundibulares y retroinfundibulares según Kassam o Retroquiasmáticos creo que la vía endoscópi-
ca endonasal es superior a cualquier craneotomía. Por la vía baja podemos visualizar el tallo en primera instancia, reco-
nocer el plano de disección con ambos hipotálamos y finalmente exponer el tercer ventrículo. Al Abordar tumores en 
el espacio retroquiasmático por craneotomías tenemos el inconveniente de tener la vía óptica ocultándonos el tumor, el 
hipotálamo homolateral y una pobre visualización del tercer ventrículo.

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

En mi opinión es la vía de elección para el tratamiento quirúrgico de los craneofaringiomas debido a la buena visua-
lización de los límites tumorales con áreas a respetar como son el tallo, vía óptica, hipotálamos y arterias de la región.

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 Simulación Neuroquirúrgica
Premio Junior “Jorge Shilton”, Neuromar 2019

RESUMEN
Objetivo: Describir un programa de entrenamiento básico para implementar en la residencia de Neurocirugía con una 
metodología estructurada, diferentes niveles de complejidad y elementos de fácil adquisición.
Introducción: La simulación se define como el uso de modelos para imitar experiencias de la vida real. Debido a la 
complejidad del aprendizaje en Neurocirugía, el programa de la Residencia debería incluir entrenamiento básico mediante 
simulación que permita al residente entrenarse en habilidades básicas fuera del quirófano, o bien, desarrollar y complejizar las 
ya aprendidas.
Materiales y Métodos: Se realizó un programa de entrenamiento básico a desarrollar en el Centro de Simulación Quirúrgica del 
Hospital italiano, dividido en tres niveles de complejidad quirúrgica. Se idearon distintos ejercicios con materiales accesibles, 
de bajo costo y replicables. El programa se diseñó para ser llevarse a cabo con una frecuencia de una vez por semana durante 
cinco horas.
Discusión: Los modelos propuestos presentan fácil acceso y alta disponibilidad; y permitieron el desarrollo de habilidades 
microquirúrgicas desde etapas muy tempranas de la residencia, abarcando la utilización del instrumental microquirúrgico 
y la magnificación microscópica, y simulando distintas técnicas quirúrgicas en materiales biológicos y sintéticos realistas; 
enmarcado por un programa basado en objetivos sin límites de repeticiones. La evaluación con un neurocirujano Senior 
permitió brindar un espacio relajado de enseñanza y debate, sin ser influenciado por las presiones propias de la cirugía. El 
aprendizaje de técnicas quirúrgicas se basa en la repetición de maniobras específicas, por lo que el desarrollo de habilidades 
quirúrgicas en ámbitos académicos no asistenciales es fundamental en cualquier aprendizaje quirúrgico.
Conclusión: La simulación en el entrenamiento neuroquirúrgico sigue siendo un campo de estudio que requiere mayor 
investigación y validación en su implementación. En nuestra experiencia resulta una herramienta sumamente favorable para su 
posterior aplicación en procedimientos quirúrgicos reales, que podría mejorar y homogeneizar la enseñanza en programas de 
formación quirúrgica.

Palabras Clave: Simulación; Habilidades Quirúrgicas; Enseñanza; Residencia Neurocirugía

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 Simulación Quirúrgica 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 
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TRABAJO PREMIADO

INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente la enseñanza en el ámbito quirúrgico 
general se basó en el principio “Ver, hacer, enseñar”, en 
donde los residentes luego de ver un procedimiento es-
pecífico, deberían ser capaces de realizarlo y luego poder 
enseñárselo a un residente menor.6,11 La neurocirugía es 
un campo quirúrgico complejo, donde no siempre se pue-
de aplicar este principio, siendo la curva de aprendizaje 
más lenta y la cantidad de procedimientos necesarios para 
aprender, aún mayor.4

También, han surgido muchos interrogantes sobre la 
aplicación de este método en relación a la seguridad del 
paciente,6,11 ya que idealmente las habilidades quirúrgi-
cas básicas deberían aprenderse fuera del quirófano, en si-
muladores quirúrgicos o preparados cadavéricos; donde el 
residente puede, no solo conocer teóricamente 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 simulación quirúrgica para habilidades básicas y avan-
zadas que se lleva a cabo en la Residencia de neurocirugía 
del Hospital Italiano de Buenos Aires.
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MATERIALES Y MÉTODOS

El programa de actividades está basado en la disponibili-
dad de materiales, año de residencia y tiempo disponible; 
además está desarrollado para un total de cinco horas se-
manales y organizado de la siguiente manera:

1. Lectura de Material Bibliográfico: anatomía y téc-
nica quirúrgica (semana previa).

2. Evaluación previa a la actividad Hands-on (15 minutos).
3. Descripción de la actividad con el docente a cargo 

(15 minutos).
4. Ejecución de la actividad Hands-On (4 horas).
5. Evaluación de la ejecución por el docente a cargo 

(15 minutos).
6. Devolución oral post-actividad: resumen, correc-

ciones y observaciones (15 minutos).

Obtención del material
El instrumental quirúrgico utilizado es el sobrante o en 
desuso de quirófano central, similar al utilizado en las ci-
rugías convencionales.

Las piezas animales de pollo fueron compradas en comer-
cios. Las placentas son donadas de maternidad. Los especí-
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 microquirúrgicas 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 Simulación Quirúrgica del 
Hospital Italiano.

Metodología de trabajo
Se adaptaron distintos ejercicios destinados al entrena-

Figura 1: Discectomía cervical anterior, 2 niveles. A) Posición del porcino en decúbito dorsal con la cabeza en extensión. Línea interrumpida en línea media marcando el si-
tio de incisión y a ambos lados línea interrumpidas marcando borde medial del músculo esternocleidomastoideo. Flecha roja: línea que marca el reborde óseo de la base del 
cráneo del porcino. Flecha azul: reborde superior del manubrio esternal. B) Incisión medial sobre la cara anterior del cuello del porcino. C) Disección del plano cutáneo. Re-
parado en la pinza se observa el músculo platisma del porcino. D) Disección del plano visceral, separando hacia la izquierda la traquea y el esofago (VI) y el paquete vasculo 
nervioso(PVN) hacia la derecha (flecha blanca). En la línea media se evidencia músculo recto capitis anterior. E) Exposición de la cara anterior de los cuerpos vertebrales (fle-
chas blancas) y de los discos intervertebrales con las agujas clavadas. F) Discectomía cervical (flechas) en el disco superior y inferior del cuerpo vertebral (CV).
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miento de habilidades de manera reproducible y accesible.

Fase 1: destinado a residentes de 1er y 2do año
• Introducción a la microcirugía

Reconocimiento y aprendizaje sobre uso de instru-
mental de microcirugía y sobre uso de microscopio 
binocular. Manipulación y conservación de tejidos y 
piezas animales

• Abordajes Espinales
Realización 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 proseguirá con la se-
gunda parte del ejercicio.

• Craneotomías
Realización de craneotomías a la convexidad cere-
bral, apertura dural con microscopio quirúrgico en 
preparados porcinos (fig. 4). Luego del abordaje, un 
residente de una fase avanzada proseguirá con la se-
gunda parte del ejercicio.

• Técnicas Microquirúrgicas I: suturas y disección de te-
jidos y sintéticos
Con el microscopio quirúrgico desarrollo de técni-
cas de disección en patas de pollo9 (fig. 5) o placen-

tas,5 con la identificación de vasos arteriales y su di-
sección. Además, 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: Cáscara de huevo, huesos porcinos, etc.

Fase 2: destinado a residentes de 3er y primer semestre de 4to año
• Técnicas Microquirúrgicas II

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

• Etapa 1
Bajo microscopio quirúrgico disección y anastomo-
sis vasculares en alas de pollo utilizando nylon 8.0 
y 9.0 (fig. 5).

• Etapa 2
Desarrollo de técnicas de disección en cerebros ani-
males bajo microscopio quirúrgico, con la identifi-
cación de vasos arteriales, realizando anastomosis 
término-terminales, latero-terminales, bypass con 
injerto, utilizando nylon 10 0 y nylon 9 0; disección 
de surcos y giros.

• Etapa 3
Desarrollo en placentas humanas de aneurismas en 

Figura 2: Laminectomía cervical posterior. A) Posición del porcino en decúbito ventral. B) Marcación de la incisión a nivel cervical posterior sobre línea media. C) Instrumental 
utilizado: Separadores autoestáticos, pinzas, bisturí, gubias, kerrison y monopolar. D) Exposición de las láminas 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) Exposición de la duramadre de la médula cer-
vical luego de completada la laminectomía. F) Osteotomía de la lámina de C1. G) Exposición de la duramadre cervical a nivel C1 y C2.
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vasos existentes, según técnicas descriptas en litera-
tura,17 disección de los mismos y posterior clipado.

• Microdiscectomía Lumbar y Cervical.
Realización de microdiscectomía cervicales y lum-
bares en preparados cadavéricos porcinos.

• Abordajes a fosa posterior.
Realización de abordajes a la fosa posterior, aper-
tura dural con microscopio quirúrgico y disección 
de surcos.

Fase 3: destinado a residentes de segundo semestre de 4to y 
5to año

• Técnicas Microquirúrgicas III
Disección de valle silviano, interhemisférico trans-
calloso, abordajes al cuarto ventrículo. Clipado de 
aneurismas en placentas humanas.

Desarrollo de técnicas de disección en cere-
bros animales bajo microscopio quirúrgico, con 
la identif icación de surcos y giros, disección de 
valle silviano, abordaje interhemisférico con di-
sección y apertura de cuerpo calloso. Reconoci-
miento de sistema ventricular y abordajes a los 

Figura 3: Corpectomía lumbar por vía lateral (transpsoas). A) Posición del porcino en decúbito lateral derecho. B) Marcación del sitio de incisión (línea discontinua), de la cresta 
ilíaca y del músculo paravertebral. C) Incisión cutánea y exposición del músculo 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) Exposición de los discos intervertebrales (flechas negras) y del cuerpo ver-
tebral en el medio. F) Corpectomía vertebral. G) Cuerpo de la vertebral lumbar.

Figura 4: Abordaje interhemisférico en cerdo. A) Exposición del cráneo del cerdo con 
la craneotomía realizada de 5 x 4 cm. B) Exposición de la duramadre. C) Apertura du-
ral y exposición del cerebro del cerdo. D) Apertura del espacio interhemisférico.
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mismos.
• Corpectomía cervical, dorsal y lumbar. Artrodesis.

Realización de abordajes a la columna cervical, 
dorsal y lumbar con la realización de corpectomías 
(figs. 3, 7 y 8). Practica de obtención de injertos au-
tólogos y su remodelación para ser utilizados en la 
corpectomía.

• Colocación de tornillos.
Simulación de la trayectoria para la colocación de 
tornillos cervicales, torácicos y lumbares mediante 
la utilización de punzón fino y alambre como pal-
pador.

• Abordaje nasal endoscópico.
Abordajes endoscópicos nasales en cabezas de cor-
deros abordajes endoscópicos nasales, con turbinec-
tomías y exposición de rostro esfenoidal.

RESULTADOS

Los modelos basados en simulación quirúrgica permitie-
ron a los residentes reproducir distintas técnicas en un en-
torno seguro y obtener una evaluación 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 quirúrgica del día a día, 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.18 La devolución por parte del neurocirujano senior 
constó de cuatro elementos: reflexión conjunta acerca de 
objetivos cumplidos, refuerzo positivo sobre las activida-
des que el residente realizó correctamente, consejos para 
prácticas futuras, y por último correcciones de errores.

Figura 5: Disección pata de pollo. Anastomosis arterial en pata de pollo. A) Posición del residente en el microscopio. B) Pata de pollo luego de la incisión en la piel. La línea 
de puntos marca la incisión en el plano muscular. C) Apertura del plano muscular y exposición 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.
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DISCUSIÓN

Diversos modelos han sido descriptos en la literatura 
como complemento de la práctica inicial del neurociruja-
no.3,5,7,11,15,17-19 Los preparados cadavéricos son el método 
más antiguo y de elección para el entrenamiento quirúr-
gico,7,15,18,19 ya que permiten estudiar la anatomía y desa-
rrollar las habilidades quirúrgicas al mismo tiempo.7 Una 
de las claves para un entrenamiento quirúrgico cadavéri-
co exitoso es la capacidad de realizar múltiples estaciones 
de disección, con no más de dos cirujanos por prepara-

do cadavérico.15 A su vez el laboratorio debe estar correc-
tamente equipado (instrumentos para manipular com-
puestos químicos y materiales biopeligrosos con personal 
idóneo; poseer una ventilación adecuada, y una cámara 
frigorífica para el almacenamiento de las piezas).15,19 El 
costo promedio de un espécimen es de aproximadamen-
te entre USD 95.019 y USD 2.500.14,15 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 

Figura 6: Drilado de cáscara de huevo. A) Posición del residente. B) Imagen macroscópica del drilado. C) Imagen macroscópica del drilado luego de la apertura de la cásca-
ra. D) Imagen microscópica del drilado de la cáscara.
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o Resonancia Magnética, tienen la ventaja de su durabili-
dad, y de su fidelidad anatómica.18 Si se usan para propó-
sitos específicos bien definidos, tienen el potencial de ser-
vir como materiales didácticos efectivos.4 Sin embargo, 
los materiales sintéticos difieren ampliamente de los teji-
dos humanos tanto en su consistencia, elasticidad y resis-
tencia.10 Estas características 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 simulación virtual.16 Las 
reconstrucciones computarizadas virtuales (modelos háp-
ticos) han surgido como una herramienta viable de en-
trenamiento neuroquirúrgico con una fidelidad operati-
va mejorada debido a la retroalimentación háptica y una 
simulación de texturas y resistencias más realista.4,13,16 El 

Figura 7: Corpectomía cervical anterior. A) La cureta se encuentra en el espacio del cuerpo vertebral entre ambos discos resecados previamente (Figura 5. F). B) Corpecto-
mía completa. C) Marcación del sitio de incisión en la pata trasera para extraer parte del fémur del porcino. D) Osteotomía en el fémur para extraer el injerto. E) Porción del 
fémur del porcino utilizado como injerto autólogo. Bisturí N° 20 utilizado para referenciar en tamaño del injerto. F) Injerto autólogo en posición (flecha), ocupando el lugar del 
cuerpo vertebral previamente resecado (Imagen B).

Figura 8: Corpectomía dorsal por vía anterior, símil toracoscopia. A) Instrumental qui-
rúrgico utilizado. B) Luego de realizada la esternotomía y extracción de las vísceras 
se expone la cara anterior de la columna dorsal y se realiza la corpectomía. C) Pieza 
de la corpectomía anterior (cuerpo vertebral). D) Exposición de la duramadre dorsal.
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inconveniente de este modo de simulación es el altísimo 
costo; además de que requieren mantenimiento, suscrip-
ciones y renovaciones de software. Por otro lado, requiere 
un gran desarrollo tecnológico para alcanzar una retroa-
limentación háptica que sea comparable con el tacto y la 
manipulación de los tejidos.16

Según un trabajo realizado en la universidad de Texas, 
EEUU, un programa de entrenamiento neuroquirúrgi-
co que cuente con simulación cadavérica, física y hápti-
ca, conlleva un presupuesto de inversión 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 (mínimo) por residente por día.5 Otro estudio rea-
lizado en la Universidad de Pennsylvania calcula un to-
tal de USD 4.204 millones de inversión inicial para llevar 
a cabo la construcción de un Centro de Simulación Qui-
rúrgica y la compra de equipos y materiales de simulación 
de baja y alta fidelidad, con un gasto anual de manteni-
miento de USD 476.000. El costo por residente para una 

rotación de 4 semanas lo calculan de USD 12.516.13

Las prácticas en piezas animales son un método barato y 
accesible, no necesitan preparación especial ni necesidad 
de anestesia y tampoco presentan conflictos ético-legales. 
Si bien la anatomía no es la humana, los tejidos son simi-
lares, permitiendo realizar maniobras de disección, sutura, 
anastomosis, drilado y hasta colocación de tornillos trans-
pediculares. Las alas de pollo presentan arterias de 5-6 cm 
con 1 mm de diámetro8 lo que permite realizar anastomo-
sis término-terminales, latero-laterales y termino-laterales 
bajo el microscopio quirúrgico. Son un elemento de bajo 
costo, fácil obtención y el diámetro y la estructura vascular 
se asemeja a la cerebral.8 Este ejercicio desarrolla la coor-
dinación y la praxia bajo el microscopio óptico.

El entrenamiento en cirugía espinal en preparados ca-
davéricos animales (se pueden utilizar porcinos u ovi-
nos), permite obtener familiaridad con las técnicas qui-
rúrgicas, así como aprender el manejo del instrumental 
específico.20 Se pueden realizar hemilaminectomías, mi-
crodiscectomías, foraminotomías, trayecto guía para la 
colocación de tornillos y corpectomías con injerto autólo-
go.20 En las figuras 1-3 y 7-10 puede observarse la simili-
tud entre la anatomía espinal porcina y la humana.20

Figura 9: Microdiscectomía lumbar por vía anterior. A) Posición del cerdo en decúbito dorsal. B) Incisión paramediana izquierda y apertura del plano cutáneo. C) Apertura de 
la fascia y exposición del músculo recto del abdomen. D) Apertura del plano muscular y exposición del plano preperitoneal (estrella negra). E) Exposición de la cara anterior 
de la columna lumbar, luego de retraer las vísceras hacia la izquierda y el plano muscular hacia la derecha. F) Microdiscectomía lumbar anterior. Resección del disco inter-
vertebral (flecha azul).
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Por otro lado, la práctica de ciertas habilidades como 
fresado en cáscara de huevo, suturas en dedo de guante o 
goma Eva o disección de los vasos de una placenta huma-
na bajo el microscopio, también permiten recrear las con-
diciones de una cirugía in vivo y familiarizar al residente 
con el uso del microscopio quirúrgico. La mayor deficien-
cia del programa es la ausencia de sangrado activo en los 
preparados, lo cual podría lograrse mediante canalización 
de los vasos del preparado conectados a bombas de perfu-
sión continuas modelos publicados en la literatura,1 pero 
no realizados en el presente trabajo.

La simulación quirúrgica permite desarrollar distintas 
problemáticas, errores e incluso avances en un ambiente 
seguro.7 El error es una poderosa herramienta de ense-
ñanza, en estos modelos, al no estar en juego la salud del 
paciente, se pueden tomar más riesgos intencionalmente 
en la práctica de los ejercicios para poner en evidencia las 
estructuras anatómicas que podrían dañarse durante un 
procedimiento en vivo.

Diversos trabajos4,5,7,10,12,15,18 concluyen que la integra-
ción sistemática de la simulación en el programa básico de 
residencia de neurocirugía, tiene un impacto positivo en 
el entrenamiento de todos los residentes, particularmen-
te en los primeros años, con porcentajes de desarrollo de 
competencias mayor al 80%.5

CONCLUSIÓN

Éste programa “hands on” de simulación neuroquirúrgi-
ca permitió a los residentes adquirir y mejorar las habili-
dades quirúrgicas dentro de un marco seguro. Creemos 
que la simulación quirúrgica representa una alternativa a 
la práctica en cadáveres, y que por su menor costo y acce-
sibilidad puede ser implementada en nuestro medio. De-
berán realizarse trabajos a futuro evaluando la eficacia de 
cada ejercicio y su repercusión en la práctica diaria para 
poder validar y seguir desarrollando este programa de en-
trenamiento quirúrgico.

Figura 10: Apertura y cierre dural más mielotomía. A) Incisión dorsal posterior. B) Luego de la disección del plano muscular se realizó la laminectomía con exposición del li-
gamento amarillo (flecha blanca). C) Exposición de la duramadre dorsal luego de resecado el ligamento amarillo. D) Apertura dural y mielotomia posterior (línea interrumpida).
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Localización preoperatoria de la trepanación inicial en el abordaje 
retrosigmoideo. Revisión de literatura y aplicación quirúrgica
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar una técnica eficaz y reproducible que permita determinar el sitio de la trepanación inicial en el abordaje 
retrosigmoideo.
Materiales y métodos: Se empleó una muestra de 22 pacientes a fin de analizar la relación de la transición transverso – 
sigmoidea (TTS) con el asterion y la ranura digástrica. Todos los casos contaban con TC de cortes finos (1 mm de espesor). 
Se subdividieron los pacientes en dos grupos. Grupo 1: pacientes con patologías variables, sin alteraciones estructurales en la 
fosa posterior. Grupo 2: pacientes en los que se realizó un abordaje retrosigmoideo con planificación prequirúrgica del sitio de 
trepanación inicial.
Discusión: Las referencias óseas (asterion y punto digástrico) pudieron identificarse en la totalidad de las TC 3D analizadas. 
Se analizaron las distancias empleando un sistema de coordenadas. La TTS se registró en el 78% de los casos anterior e 
inferior al asterion. En ningún caso se encontró la TTS superior al asterion, la ubicación en sentido inferior varió entre 0 mm y 
25,5 mm (media 12,5 mm). En el plano anteroposterior, se registró 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 localización de la TTS, exponiendo la misma con la trepanación inicial.
Conclusión: Se describe un método sencillo, eficaz, de libre acceso, que permite la ubicación del keyhole en el abordaje 
retrosigmoideo.

Palabras clave: Trepanación Inicial; Planificación Quirúrgica; Abordaje Retrosigmoideo; Tomografía 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
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INTRODUCCIÓN

Uno de los aspectos más importantes en los abordajes 
destinados a resolver patologías del tronco cerebral y cis-
terna del ángulo ponto-cerebeloso es la localización de los 
senos venosos transverso y sigmoides. El abordaje retro-
sigmoideo es el más utilizado para acceder a estas áreas 
y presenta como límite superolateral el ángulo inferior y 
medial de la transición del seno transverso y sigmoides 
(TTS).15,16 El conocimiento preoperatorio de la ubicación 
de la TTS ha adquirido un interés creciente en los últi-
mos años, permitiendo la correcta colocación del agujero 
de trépano inicial en estos abordajes. La exposición rápi-
da y segura de este punto (también denominado keyhole) 

mejora la eficiencia quirúrgica y minimiza la morbilidad 
potencial asociada con una sobreexposición innecesaria 
de los senos venosos o defectos óseos de gran tamaño.6,9,11

El asterion fue el reparo óseo clásicamente utiliza-
do para la ubicación de los senos venosos, pero se en-
contraron grandes variaciones anatómicas en dicha re-
lación.1,7,10,13,20 De esta forma, la literatura internacional 
describe diversos estudios cadavéricos e imagenológicos 
destinados a estimar la ubicación del sitio de trepanación 
inicial idóneo. Sin embargo, no existe hasta el momento 
un consenso sobre cuál representa el método más confia-
ble.9 La Tomografía Computada (TC) preoperatoria ha 
sido descripta como un método sencillo y confiable, capaz 
de brindar datos morfométricos individualizados, de gran 
utilidad en la ubicación del keyhole del abordaje retrosig-
moideo.3,5,8,9,10,12

Se propone como objetivo del trabajo la presentación 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 trepanación inicial en estos abordajes, haciendo una re-
visión de la literatura para comparar técnicas y resultados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se empleó una muestra de 22 pacientes a fin de analizar 
la relación de la TTS con el asterion y la ranura digástri-
ca. Los mismos fueron subdivididos en dos grupos: Gru-
po 1= se incluyeron 15 pacientes con patologías cerebrales 
variables (sin alteraciones estructurales a nivel de la fosa 
posterior) y tomografía volumétrica preoperatoria, obte-
niendo un total de 30 lados analizados; Grupo 2= se in-
cluyeron 7 pacientes con patología 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 último grupo se realizó una corre-
lación entre los hallazgos por tomografía y la precisión en 
la exposición durante el procedimiento quirúrgico. Todos 
los pacientes analizados contaban con TC de 1 mm de es-
pesor (tomógrafo 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 realizó una revisión bibliográfica 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 ubicación del 
sitio de trepanación inicial en el abordaje retrosigmoideo.

RESULTADOS 

En los 37 lados analizados se empleó la técnica descrip-
ta por Lei X et al.12 para evaluar la relación de la TTS con 
el asterion y la ranura digástrica en la TC 3D (fig. 1). Una 
vez obtenidas las imágenes 3D a partir de la TC, con he-
rramientas de corte se aisló 1 hemicráneo, se posicionó si-
mulando la visión intraoperatoria; se rotó la imagen 180º, 
en el endocráneo se realizó una simulación de un orificio 
de trépano de 14mm de diámetro en el ángulo inferome-
dial de la TTS. Nuevamente se rotó la imagen 180º, en el 
exocráneo, utilizando un sistema de coordenadas se rela-
cionó la distancia entre el centro del orificio de trépano, 
la ranura digástrica y el asterion. La línea desde el punto 
digástrico (inicio de ranura digástrica) y el asterion se de-
nominó eje “X” (representando el eje cefalocaudal), el eje 
“Y” (plano anteroposterior) fue perpendicular al eje “X”, 
atravesando el asterion. Así se estableció un sistema de 
coordenadas a partir del cual se midieron las distancias 
entre las referencias óseas y el centro del trépano inicial.

El asterion, el punto digástrico y la TTS pudieron iden-

Figura 1: Demostración paso a paso de la planificación quirúrgica. a) Identificación 
de asterion y punto digástrico simulando la vista intraquirúrgica; b) Identificación de 
la transición transverso-sigmoidea en el endocráneo; c) Simulación de trepanación 
de 14mm de diámetro; d) Medición de la distancia del centro del agujero de trépa-
no en relación con el punto asterion (punto azul) y punto digástrico (punto verde).

Figura 2: Representación a escala en cráneo seco de la ubicación del centro del tré-
pano inicial planificado para pacientes del Grupo 2.

tificarse en la totalidad de las tomografías de los pacientes 
analizados, en la gráfico 1 se representa en un gráfico de 
dispersión las distancias encontradas, en la figura 2 se rea-
liza una representación a escala de los resultados obtenidos 
en el Grupo 2. El tiempo requerido para la planificación 
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 sólo en 1 caso se encontraba exactamente 
debajo del mismo. En ninguno de los casos se identificó la 
TTS superior al asterion. La ubicación en sentido inferior 
varió 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 realizó un abordaje retrosigmoideo en 
posición semisentada, incisión retroauricular lineal, co-
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Paciente Sexo Edad Lado X Y Asterion 
visible

Dx TTS adecuada / 
inadecuada

Ampliación 
abordaje

1 F 25 Izquierdo 8,3 0 Si Schwannoma 
vestibular

Adecuada No

2 F 28 Izquierdo 10,3 5,9 Si Glioma de bajo 
grado

Adecuada No

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 

vestibular
Adecuada No

6 M 54 Derecho 6,21 2,1 Si Schwannoma 
vestibular

Adecuada No

7 F 60 Izquierdo 5,5 0,5 Si Schwannoma 
vestibular

Adecuada No

TABLA 1: RESULTADOS OBTENIDOS CORRESPONDIENTES AL GRUPO 2

menzando superior al conducto auditivo externo y finali-
zando a nivel del tip mastoideo. Cranealmente se profun-
dizó hasta el periostio y se realizó una disección muscular 
en sentido lateral. El tejido correspondiente a partes blan-
das en relación con las suturas óseas fue extraído utilizan-
do monopolar y gasas embebidas en solución fisiológica. 
En todos los casos, tanto el asterion (sitio de unión de su-
tura lambdoidea, occipitomastoidea y parietomastoidea) 
como el punto digástrico pudieron identificarse. Toman-
do como guía las distancias obtenidas durante la plani-
ficación prequirúrgica, se realizó una trepanación inicial 
utilizando un acracut de 14 mm de diámetro y trepanador 

eléctrico. Las distancias fueron medidas intraquirúrgica-
mente utilizando una regla milimetrada estéril. No exis-
tieron lesiones a los senos venosos. La exposición de la 
TTS fue adecuada en el 100% de los pacientes planifi-
cados (Tabla 1). La TC postoperatoria demostró una co-
rrecta correlación entre la ubicación de la trepanación 
planificada y la realizada (fig. 3).

DISCUSIÓN

El abordaje retrosigmoideo es el más utilizado para ac-
ceder a la región petroclival en neurocirugía vascular, 

Gráfico 1: Dispersión que evidencia la ubicación del centro del orificio de trépano en relación con las referencias óseas en TC 3D. El eje “X” es una línea que conecta el punto 
asterion (punto 0) y el punto digástrico; el eje “Y” es perpendicular a eje “X”.
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Figura 3: Caso ilustrativo. a) Planificación prequirúrgica en TC 3D. b) Imagen intraquirúrgica donde se evidencia proyectada la planificación realizada, se identifica en la porción supe-
rior de la trepanación la TTS (señalada por una flecha roja). c) Control postquirúrgico de craniectomía realizada, evidenciándose en el endocráneo la relación del keyhole con la TTS.

neoplásica y funcional.10 Para la correcta colocación del 
punto de entrada en el compartimento craneal, es nece-
saria la localización del complejo sinusal transverso-sig-
moideo subyacente, permitiendo una menor apertura 
ósea, disminuyendo el riesgo de daño iatrogénico sinusal 
y tiempo quirúrgico.6

El asterion, representado por la unión de las suturas pa-
rietomastoidea, lambdoidea y occipitomastoidea fue con-
siderado clásicamente como la principal referencia ósea 
para la realización del agujero de trépano inicial.1 Coin-
cidente con nuestros resultados, diversos estudios han re-
futado esta relación.4,5,7,9,10,12,19 En función de esto, se des-
criben en la literatura otros puntos de referencia como 
el plano horizontal de Frankfurt, la raíz cigomática, 
el inion, la espina suprameatal, el tip mastoideo, entre 
otros.2,4,6,7,17,19 Desafortunadamente muchos de estos re-

paros no pueden observarse durante el abordaje quirúrgi-
co o implican aumentar el área de exposición.

El primer estudio que introduce un procedimiento que 
utiliza imágenes de TC 3D para proyectar la TTS en la 
superficie externa del cráneo sin utilizar dispositivos de 
neuronavegación, fue realizado por Hamasaki et al en el 
año 2009,10 los autores no mencionan cómo proyectar la 
información de la estación de planificación al cráneo del 
paciente durante el procedimiento quirúrgico, evitando 
su reproducción. Sheng et. Al., en el año 2011,3 descri-
ben la utilidad de utilizar sustracción a partir de angioto-
mografía para individualizar la ubicación de los senos ve-
nosos. Luego, Lei X. et al.,12 detallan un método a partir 
de la reconstrucción 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 
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Autor (año) Métodod Sitio de trepanación inicial
Lang and Samii 
(1991)11

37 hemisferios 
(16 femeninos, 21 
masculinos)

Masculino: 50 mm detrás 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.

Day et al (1996)6 15 preparados 
cadavéricos

Debajo de la línea nucal superior, con la porción 
anterior del agujero de trépano incluyendo el margen 
posterior de la apófisis masotoidea.

Day and Tschabitscher 
(1998)7

100 cráneos secos (200 
hemisferios)

Inferior a línea nucal superior, detrás de la cresta 
delimitada por el cuerpo de la apófisis mastoides.

Uz et al (2001)20 50 cráneos secos Medial y 2 cm inferior al asterion.
Avci et al. (2003)2 12 cadáveres y 10 

cráneos secos
1 cm debajo de la línea nucal superior y 1 cm medial a 
la porción superior del surco mastoideo.

Ribas et al. (2005)14 25 cráneos secos (50 
lados)

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

Bozbuga et al. (2006)4 84 cráenos secos Debajo de la línea nucal superior y posterior al eje 
definido por la unión del tip mastoideo y las suturas 
escamosa – parietomastoidea.

Urceler and Grovsa 
(2006)19

100 cráneos adultos 
(200 lados)

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

Hamasaki et al. 
(2009)10

38 pacientes Localización individualizada basado en medidas 
preoperatorias y referencias anatómicas.

Sheng et. Al. (2011)3 100 pacientes Localización individualizada utilizando sustracción a 
partir de TC con contraste endovenoso.

Lei X. et al (2012)12 18 pacientes Localización individualizada usando TC 3D y 
referencias anatómicas.

Teranishi (2014)18 88 pacientes 6.5 mm inferior, 6.5 mm lateral al asterion.
Wang et al. (2018)21 108 pacientes Localización individualizada utilizando TC 3D y 

marcadores en cuero cabelludo.
Zhou et al. (2019)22 16 hemisferios y 20 

pacientes
Localización de punto prequirúrgico basado en 
cálculos preoperatorios y referencias anatómicas.

TABLA 2: RESUMEN DE TÉCNICAS DESCRIPTAS PARA LOCALIZACIÓN DEL KEYHOLE

digástrica se calcula en el cráneo del paciente. En el año 
2018 Wang et al.,21 localizan el agujero de trépano ini-
cial utilizando mediciones tomográficas empleando mar-
cadores cutáneos colocados durante la TC preoperatoria. 
Recientemente, Zhou et al. (2019),22 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 cráneo un calibrador digital (Tabla 2). 

Se decide utilizar la técnica descripta por Lei X., sien-
do ésta la única que permite individualizar la anatomía 
del paciente utilizando TC preoperatoria, sin requerir la 
implementación de marcadores cutáneos o medios con-
trastados. Otorga la posibilidad de calcular las distan-
cias teniendo en cuenta referencias óseas visibles duran-
te el abordaje quirúrgico, sin implicar aumentar el área de 
exposición, ni precisar de herramientas adicionales para 
medir las distancias en el cráneo. Los autores realizan 

una clara descripción de la técnica, permitiendo su repro-
ducción, utilizando un software con herramientas básicas 
de corte para la simulación.

Hall et al.9 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 
Ribas14 (1 cm anterior al asterion, con la base superior en 
la sutura parietomastoidea) y Teranishi18 (6.5 mm infe-
rior, 6.5 mm lateral al asterion) son las más apropiadas en 
la búsqueda intraquirúrgica del keyhole del abordaje re-
trosigmoideo. Los autores no analizan la técnica elegida 
por nuestro estudio y no llevaron a la práctica clínica los 
resultados obtenidos. Cuando se analiza la medición pro-
puesta comparada con nuestra serie (graf. 2), existe una 
correlación con la ubicación más frecuentemente encon-
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trada, pero se evidencian casos donde las diferencias de 
las distancias encontradas fueron mayores a 15 mm, pu-
diendo tener implicancias clínicas.

Debido a la variabilidad inherente en diferentes cráneos 
humanos y evidenciando la gran dispersión encontrada en 
la ubicación de la TTS, es imposible confiar estrictamen-
te en una medición promedio para la localización precisa 
de cualquier estructura profunda.

La neuronavegación representa la solución ideal para 
este problema proporcionando una identificación anató-
mica del paciente en tiempo real.5 En nuestro medio no 
disponemos de dicho recurso, por ello se precisa de un 
método rápido, de libre acceso, que permita individuali-
zar al paciente utilizando información anatómica especí-
fica obtenida de imágenes preoperatorias.

Identificar el asterion durante la exposición quirúrgica 
podría representar una limitante en el uso de la técnica. 
Avci y col.2 informan que el asterion se identifica fácil-
mente en cráneos secos, mientras que sólo pudo identi-
ficarse claramente en el 60% de las muestras cadavéricas. 
La diferencia se debería a la presencia de tejido blando 

en las suturas óseas. Algunos autores proponen utilizar 
H2O2 en el campo quirúrgico, permitiendo que las sutu-
ras óseas se visualicen como las del cráneo seco.12 De no 
ser identificado, otros reparos como la vena emisaria mas-
toidea podrían ser utilizados.

CONCLUSIÓN

La evaluación preoperatoria a través de TC 3D en la pla-
nificación del abordaje retrosigmoideo, representa un mé-
todo eficaz y reproducible en nuestro medio. Así como 
reporta la literatura, la variabilidad interindividual evi-
denciada durante el acto quirúrgico excede a los reparos 
anatómicos aislados como el asterion o los sitios de tre-
panación universales. Es así como identificando en la TC 
3D puntos de reparo sencillos como el asterion y la ranu-
ra digástrica empleando un sistema de coordenadas sim-
ples, es factible la exposición con exactitud de la TTS re-
duciendo el tiempo quirúrgico y minimizando el riesgo 
iatrogénico de lesión venosa.

Gráfico 2: Dispersión donde se representan los resultados obtenidos en nuestra serie en relación con las distancias propuestas por Ribas y Teranishi.
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Aneurisma gigante de Arteria Cerebral Media: 
Trapping y By-Pass

Premio Video “Dr. José Benaim”, Neuromar 2019

RESUMEN
Objetivo: Presentar la resolución quirúrgica de un aneurisma gigante de arteria cerebral media mediante técnica de Trapping y By-Pass.
Introducción: La tasa de mortalidad a 5 años 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 revascularización mediante By-Pass.
Material y Método: Se analizaron datos de historia clínica, imágenes complementarias pre y postquirúrgicas, así como imágenes 
de video intraoperatorias de un paciente portador de aneurisma gigante de arteria cerebral media intervenido en nuestro centro.
Resultados: Mediante abordaje Pterional se localizó arteria temporal superficial y sus ramos. Luego de una cuidadosa 
disección del saco aneurismático se intentó 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 decidió la oclusión del 
aneurisma mediante técnica de trapping y, en mismo tiempo quirúrgico, realización 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 removió 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 angiotomografía con reconstrucción 3D. El paciente 
evoluciono sin complicaciones asociadas con un Rankin modificado de 1.
Conclusión: Se presentó resolución quirúrgica 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; Revascularización Cerebral; Microcirugía

ABSTRACT
Objective: To present the surgical resolution of a giant aneurysm of the middle 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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Microquirúrgica del Hemiespasmo Facial
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RESUMEN
Introducción: El hemiespasmo facial primario (HFP) se produce por la hiperexcitabilidad del nervio facial y sus núcleos de 
origen como consecuencia de la compresión vascular. La cirugía de descompresión neurovascular se plantea como alternativa 
al tratamiento médico refractario.
Objetivos: Presentar nuestra experiencia respecto a esta patología.
Material y métodos: Se realizó una revisión retrospectiva de pacientes operados por HPF refractarios a tratamiento médico 
en nuestra institución en los últimos 5 años (periodo 2014-2019). Todos fueron intervenidos vía retrosigmoidea. Se evaluaron 
datos demográficos, evaluación prequirúrgica y evolución postoperatoria. 
Resultados: Se operaron 4 pacientes bajo técnica microquirúrgica asistido por endoscopía. Edad promedio 52 años (rango 41-
61) con una relación femenino masculino 3:1. El 25% (n=1) presentaba paresia facial grado 2 (HB) en el prequirúrgico. No hubo 
cambios en cuanto al grado de paresia facial en el postoperatorio en ningún caso. Sólo un paciente registró caída leve en la 
audiometría postquirúrgica. El 75% (n=3) resolvieron el HFP. 
Conclusión: Si bien nuestra serie es acotada a un número reducido de pacientes, la cirugía descompresiva microvascular es 
efectiva como alternativa al tratamiento médico refractario del HFP.

Palabras clave: Hemiespasmo Facial; Cirugía Descompresora Microvascular; Base de Cráneo

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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