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EDITORIAL

Estimados amigos y colegas:

Con el presente nimero, finalizo mi tarea como Director de la Revista Argentina de Neurocirugia. Fue un verdade-
ro placer y honor haber estado al frente del 6rgano de difusién cientifico de nuestra Asociacién Argentina de Neu-
rocirugia. Me gustaria comenzar con los agradecimientos: 1) a Visién Producciones y especialmente a Laura Miz-
zau, quienes son corresponsables de la gran calidad de la RANC; 2) a los miembros del Comité de Redaccién, quienes
en forma ardua nos dieron horas de trabajo revisando y corrigiendo las publicaciones; 3) a los miembros de los Comi-
tés de Expertos, Cientifico Asesor y Cientifico Internacional, quienes aportaron sus conocimientos para jerarquizar la
RANCG; 4) ala Comisién Directiva de la AANC, quienes siempre acompafiaron y apoyaron las ideas y propuestas de
la RANG; 5) a los autores de las publicaciones, esencia de cualquier revista, que hicieron que la RANC se luzca y bri-
lle con sus trabajos en toda América Latina; y 6) a mi familia, que siempre apoyaron y comprendieron el tiempo quita-
do a ellos en pos de la RANC.

Con este ultimo nimero, y sumando los trabajos del Suplemento de Pediatria, en estos 2 afios de gestion se publica-
ron un total de 96 articulos, con un promedio de 10 trabajos por nimero.

Aprovecho la oportunidad para desearle lo mejor al préximo Director de la Revista, Dr. Rubén Mormandi, que se-
guramente con el gran equipo que constituyen los diferentes Comités, realizardn una gran tarea. Todavia queda mu-
cho por hacer, fundamentalmente en lo relacionado a la indizacién de la RANC.

Me despido con la firme conviccién que una Revista Cientifica fuerte y consolidada en la regién significa que nuestra
Asociacién y cada uno de sus miembros somos un poco mejor.

Felices fiestas. Por un 2021 con salud, paz y trabajo.

iUn fuerte abrazo a todos!

Prof. Dr. Alvaro Campero
Director RANC
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Navegando por la fisura silviana: anatomia
microquirdrgica, neuroimagenes y técnica quirdrgica
Martin Andrés Merenzon'?, Sebastidn Alejandro!, Vanessa M Holanda!, Pablo Seoane?, Eduardo Seoane?

Laboratorio de Microneurocirugia, Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sio Paulo e Instituto de Ciencias Neurolégicas, Sio Paulo, Brazil.

Departamento de Neurocirugia, Hospital General de Agudos “José¢ Maria Ramos Mejia”, Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Objetivo: Describir la anatomia quirdrgica de la fisura silviana (FS) a través de disecciones cadavéricas y neuroimagenes;

desarrollar su aplicaciéon microquirdrgica.

Materiales y métodos: Se estudiaron 10 hemisferios cadavéricos humanos fijados y un craneo humano en seco, a través de
la diseccién de fibras blancas y de la anatomia arterial y neural, utilizando un microscopio quirlrgico. Las arterias cerebrales
fueron inyectadas con silicona coloreada. La anatomia quirtrgica fue correlacionada con la anatomia neuroimagenoldgica.
Finalmente, se recolect6 la experiencia microquirdrgica adquirida y, a su vez, la anatomia del Complejo Silviano, fue revisada.
Resultados: La FS se extiende desde la cara basal a la lateral del cerebro. Cada superficie tiene una parte superficial (tronco
silviano y sus ramos), intermedia (compartimientos anterior y opercular lateral) y profunda (compartimiento esfenoidal,
hendidura insular anterior y lateral y la regién retroinsular). En 7 de los 10 hemisferios, el surco central no se intersecté con

la FS en la superficie lateral del cerebro. En el 80% de los hemisferios, la principal bifurcacion de la arteria cerebral media se
localizé en o proximal al limen insular. Debajo de la pars triangularis se localiza el punto mas ancho de la superficie lateral de la
FS. Los autores comienzan la diseccion de la misma en o proximalmente a este punto.

Conclusiones: El conocimiento anatémico profundo y su aplicacioén a las neuroimagenes, son herramientas esenciales para el
planeamiento prequirdrgico y son requisitos mandatorios para operar con seguridad a través y alrededor de la FS.

Palabras clave: Anatomia Microquirdrgica; Fisura Silviana; Arteria Cerebral Media; insula; Tumor; Aneurisma

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to describe the microsurgical anatomy of the sylvian fissure, through cadaveric dissections and
neuroimaging and to elucidate its clinical application for microsurgery.

Methods: One human skull and ten cadaveric human hemispheres were studied through white matter fiber dissections and arterial
and neural anatomy of the sylvian fissure and insular dissections under the microscope. The cerebral arteries were perfused with
colored latex. The surgical anatomy was correlated with neuroimaging anatomy. Finally, the microsurgical experienced gained
applying this anatomical knowledge was gathered, and the literature about the anatomy of the sylvian complex was revised, as well.
Results: The Sylvian fissure extends from the basal to the lateral surface of the brain. Each surface has a superficial (sylvian stem and
its rami), intermediate (anterior and lateral opercular compartments) and deep parts (sphenoidal compartment, anterior and lateral
insular clefts and retroinsular region). In 7 out of 10 hemispheres, the central sulcus did not intersect with the sylvian fissure on the
lateral surface of the brain. In 80% of the hemispheres, the middle cerebral artery main bifurcation was localized at or proximal to the
limen insulae. Beneath the pars triangularis, the widest point of the lateral surface of the sylvian fissure is located. The authors start

dissecting the sylvian fissure at this point.

Conclusion: The thorough anatomical knowledge with its clinical application in modern neuroimaging are essential tools for
preoperative planning and are mandatory requisites to safely operate through and around the sylvian fissure anatomical complex.

Key words: Microsurgical Anatomy; Sylvian Fissure; Middle Cerebral Artery; Insula; Tumor; Aneurysm

INTRODUCCION

La fisura Silviana (FS) es un complejo anatémico que se
extiende a lo largo de las superficies basal y lateral del ce-
rebro. Estd compuesto por cinco 16bulos cerebrales: el
frontal, central, parietal, temporal e insular. Dicho com-
plejo, permite un acceso atraumdtico a las cisternas basa-
les supratentoriales del cerebro, e incluso también, a las
cisternas de la fosa posterior.>+6121823-252830 Eg considera-
do uno de los reparos anatémicos mds constantes de la
cara lateral del cerebro.

El abordaje quirdrgico a través de la F'S debe ser indivi-
dualizado a cada paciente acorde a la anatomia personal y
a la patologia especifica a ser tratada. El propésito de este
articulo es, por un lado, revisar la anatomia del complejo

Martin Merenzon
martinmeren@gmail.com

Recibido: marzo de 2020. Aceptado: agosto de 2020.

silviano con orientacién quirdrgica, sintetizando, a nues-
tro criterio, las descripciones mds utiles publicadas al mo-
mento. Por otro lado, correlacionar la anatomia quirdrgi-
ca con la las imdgenes. Ademads, se describird la técnica
que utiliza el autor jerdrquico para la diseccién de la FS.

MATERIALES Y METODOS

La anatomia arterial y neural de la FS se estudié en 10
hemisferios cadavéricos humanos fijados en formol al
10%. Las arterias cerebrales fueron canalizadas, lavadas
profusamente con agua e inyectadas con silicona colorea-
da. Para conservar la verdadera forma anatémica cere-
bral, los especimenes fueron suspendidos en la solucién,
amarrando las cdnulas insertadas en las arterias caréti-
das y basilar al borde del recipiente de almacenamiento.
Dos de los especimenes fueron preservados en solucién
alcohdlica al 5% por una semana y, posteriormente, pre-

NAVEGANDO POR LA FISURA SILVIANA: ANATOMIA MICROQUIRURGICA, NEUROIMAGENES Y TECNICA QUIRURGICA
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parados con el método de Klinger para la diseccién de
fibras blancas. Las piezas anatémicas fueron estudiadas
con microscopios quirdrgicos con magnificacién 6 a 40
X, tipo M900 D.F. Vasconcellos. Asi también, las sutu-
ras, lineas y puntos craneométricos de un crdneo huma-
no fueron estudiado. La anatomia cadavérica se compa-
6 con cinco resonancias magnéticas (RMN) cerebrales
y cinco angiografias digitales de pacientes vivos sin pato-
logia neuroquirurgica. Una revisién bibliogréfica extensa
fue realizada en relacién a la anatomia de la F'S y técnicas
de diseccién, en PubMed, MEDLINE y textos de refe-
rencia. Finalmente, se sintetizé la técnica de diseccién del
autor jerdrquico revisando videos quirdrgicos de los ulti-
mos 8 afios de trabajo.

RESULTADOS

Descripcién anatémica

La FS se divide en una seccién lateral y una basal. El
punto divisor arbitrario entre ellas es el limen insular, de-
finido como un drea anatémica arqueada que se extiende
desde el punto donde el giro largo insular posterior se fu-
siona con el plano polar del 16bulo temporal, hasta los gi-
ros fronto-orbitarios. El limen insular se relaciona super-
ficialmente con el vértice inferior de la pars triangularis
del giro frontal inferior. El mismo oficia como eje para el
cambio de direccién de la arteria cerebral media (ACM)
(Figura 1).

La FS presenta tres niveles de profundidad: la parte su-
perficial, intermedia y profunda (Figura 2). La parte su-
perficial se compone de un tronco (en la superficie basal)
y tres ramos (en la superficie lateral). La parte intermedia
y profunda, denominadas en conjunto como la cisterna
silviana, estdn compuestas por el compartimiento oper-
culoinsular anterior (en la superficie basal) y lateral (en la
superficie lateral) (Tabla 1).

El tronco silviano se extiende hasta la punta inferior de
la pars triangularis. En dicho vértice, se originan los tres
ramos. Este punto es conocido como punto silviano ante-

TABLA 1: FISURA SILVIANA. ORGANIZACION ESTRUCTURAL

Grado de
profundidad
Basal
Superficial Tronco
Compartimento
Intermedio o) eF:c lar ant
Compartimento percu
Profundo operculo Esfenoidal
insular ant
Hendidura
insular ant

*Hend: hendidura; Ins: insular.

Figura 1: A. Vista anterior de la superficie basal de una FS derecha. La par-
te mas profunda de la FS en la superficie basal esta conformada por el com-
partimiento operculoinsular anterior. El receso del limen (flecha verde) es el
espacio entre el punto mas lateral en el que una arteria perforante entra a la
SPA 'y el borde medial del limen insular. B. Vista anteroinferior de un hemis-
ferio cerebral izquierdo. Las estructuras neurales que marcan el limite me-
dial de la parte basal de la cisterna silviana son el tracto olfatorio y la incisu-
ra rinal. El uncus se localiza medialmente a la incisura rinal, en relacién con
la cisterna carotidea. C. Mismo espécimen que en B, vista anterolateral. El di-
sector se ubica en la hendidura insular anterior. En este espécimen la bifur-
cacion de ACM se localiza en el limen insular. Se observa una arteria tempo-
ral temprana naciendo de M1. D. Vista anteroinferior de la superficie basal de
una FS izquierda. EI compartimiento esfenoidal se extiende desde la cister-
na carotidea hasta el limen insular. La bifurcacion carotidea y la mitad pro-
ximal de M1 y A1, se localizan en la cisterna carotidea. El segmento anterior
del uncus se enfrenta al segmento proximal de M1. G: giro; Orb: orbitario; Ins:
insular; Lat: lateral; Post: posterior; Ant: anterior; Med: medial; PI: plano; Perf:
perforante; Olf: olfatorio; Sust: sustancia; S: surco; Inci: incisura; Seg: seg-
mento; Ped: pedlnculo; Mesen: mesencefalico; R: ramo; Tempr: temprano;
Bifur: bifurcacion; Art: arteria; Recu: recurrente; comp: compartimiento.

Superficie cerebral

Lateral
Ramos
Compartimento
. opercular lateral
Compartimento
P Hend. Supe- Hend. Infero-
operculo , .
. rolat ins. lat ins.
insular lat

Region retroinsular
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rior (Figura 3).

Los ramos de la FS son: 1) el ramo horizontal, 2) el
ramo ascendente y 3) el ramo posterior, que cursa entre la
parte posterior del opérculo frontoparietal y el temporal,
y usualmente finaliza como una bifurcacién en el giro su-
pramarginal: el ramo ascendente terminal y el ramo des-
cendente terminal. Este dltimo, suele ser mds corto que
el anterior y es inconstante. El punto silviano posterior
estd ubicado en el extremo distal del ramo posterior, en
el punto donde los ramos terminales se originan (Figu-
ra 3). Se describen dos ramos adicionales que se originan
en el ramo posterior: el surco subcentral anterior y pos-
terior (Figura 4A). Estos dos surcos se localizan anterior
y posterior al surco central, respectivamente. Por detras
del punto silviano anterior, se encuentra el punto rolandi-
co inferior (Figura 3). El punto roldndico inferior es defi-
nido como el punto de encuentro entre el surco central y
la FS. Sin embargo, en el 70% de los casos de nuestra se-
rie, el surco roldndico no se intersecté directamente con la
FS en la superficie lateral del cerebro. Consecuentemente,
el punto roldndico inferior también se refiere al punto de
interseccién de la proyeccion del surco central con la FS.

La parte profunda de la F'S tiene una organizacién mds
compleja. La parte cisternal en la superficie basal del ce-
rebro se extiende desde la estria olfatoria lateral hasta el
limen insular (Figura 1A). Estd compuesta por 1) el com-
partimiento opercular anterior, en un nivel intermedio de
profundidad, y 2) la hendidura insular anterior y el com-
partimiento esfenoidal, en el nivel mds profundo (Figu-
ral).

El compartimiento opercular anterior se define como
el espacio entre los giros orbitarios posterior y lateral y
el plano polar del 16bulo temporal (Figura 5A y 6B). Por
otro lado, la hendidura insular anterior se localiza entre
la insula y los giros orbitarios lateral y posterior (Figura
1C, 6B, 7A).

El compartimiento esfenoidal presenta una disposicién
de inferomedial a superolateral. El extremo medial del
compartimiento estd delimitado por la membrana arac-
noidea silviana proximal, que lo separa de la cisterna ca-
rotidea y es perforada por el segmento proximal de M1
de la ACM (Figura 8B). La membrana aracnoidea sil-
viana proximal estd adherida a la estria olfatoria lateral
y a la incisura rinal, o también llamada incisura temporal
(Figura 1B y 8B). El segmento anterior del uncus se ubi-
ca medial a la membrana silviana proximal. El techo del
compartimiento esfenoidal estd compuesto por la sustan-
cia perforada anterior (SPA) y los giros fronto-orbitarios.
El nicleo caudado y lentiforme, asi como también el bra-
zo anterior de la cdpsula interna, se localizan por encima
del techo de este compartimiento. La pared posterior del
compartimiento esfenoidal es el drea donde la SPA se fu-

Figura 2: Dibujo esquemético de una vista coronal de la FS izquierda con sus
membranas aracnoideas. La cisterna silviana se sittia entre la membrana arac-
noidea externa y la piamadre. Su parte lateral tiene 3 membranas silvianas in-
ternas que dividen el espacio subaracnoideo: lateral, intermedia y medial. Mem-
br Arac: membrana aracnoidea; Membr Silv: membrana silviana. V. Silv. Superf:
venas silvianas superficiales. Intermed: intermedio.

Figura 3: Vista lateral de un hemisferio cerebral derecho. Estrella azul: punto sil-
viano anterior. El limen insular, el genu de la ACM y, frecuentemente, la bifurca-
cion de la ACM se localiza medial e inmediatamente anterior a este punto. Es-
trella naranja: punto rolandico inferior. Estrella roja: punto silviano posterior. La
insula se proyecta lateralmente desde el ramo horizontal a la parte mas anterior
del giro supramarginal; y desde la parte mas superior de la pars triangularis y el
ramo ascendente hasta el surco temporal superior. Linea punteada verde, azul y
roja: proyeccion de los surcos semicirculares insulares anterior, superior e infe-
rior, respectivamente. S: surco; G: giro; Ram: ramo; Sup: superior; Med: medio;
Asc: ascendente; Desc: descendente; Term: terminal; Orb: orbitalis, Tri: triangu-
laris; Op: opercularis; Hor: horizontal.

siona con el I6bulo temporal. El limen insular es su limite
lateral (Figura 1A y B). El receso del limen, que es el drea
comprendida entre la arteria lenticulo estriada mds lateral
y el limen insular, fue hallado en todos los hemisferios es-
tudiados en este trabajo y midié un promedio de 12 mm
de largo (Figura 1A). Este receso es un espacio despro-
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visto de arterias perforantes. El piso del compartimiento
esfenoidal es el plano polar. Este compartimiento contie-
ne principalmente: la mitad distal del segmento M1, las
arterias perforantes de la SPA, las ramas corticales tem-
pranas de la ACM, los troncos arteriales post bifurcacién
que pudieran nacer de este segmento si la bifurcacién de
la ACM fuera proximal al limen insular, la parte distal de
la arteria recurrente de Heubner y la vena cerebral media
profunda (Figura 1B y D).

Distalmente al limen insular, en la profundidad de los
ramos superficiales, presentando una orientacién diago-
nal, se localiza la parte cisternal lateral de la FS. Este
segmento es también conocido como compartimiento
operculoinsular lateral. Este compartimiento se encuen-
tra compuesto por tres espacios estrechos: 1) el comparti-
miento opercular lateral, entre el opérculo frontoparietal
y temporal, en un nivel intermedio, 2) la hendidura insu-
lar lateral y 3) la regién retroinsular (Figura 6). Los ulti-
mos dos espacios se encuentran en el nivel mds profundo
de la cisterna silviana. La hendidura insular lateral se lo-
caliza entre la insula y los opérculos, extendiéndose des-
de el limen insular hasta el punto en el que los surcos li-
mitantes insulares superior e inferior se conectan, punto
conocido como punto insular posterior. Dicha hendidu-
ra tiene un bolsillo superior e inferior. La regién retroin-
sular se extiende desde el punto insular posterior hasta el
extremo distal de la I'S. Esta regién se relaciona superfi-
cialmente con el giro supramarginal, superiormente, y los
giros temporales transversos, inferiormente (Figura 6B).

El compartimiento opercular lateral es mds profundo
cuanto mis distal se diseque la F'S.

Relaciones vasculares
La ACM se divide en 4 segmentos: M1 (esfenoidal), M2
(insular), M3 (opercular) y M4 (cortical).

El segmento M1 se origina en la cisterna carotidea y se
relaciona superiormente con la SPA e inferiormente con
el segmento anterior del uncus (Figura 1D). Este seg-
mento perfora la membrana silviana proximal y entran-
do al compartimiento esfenoidal de la cisterna silviana.
En este segmento, se identificaron el origen tanto de las
arterias lenticuloestriadas como de las ramas corticales
tempranas (Figura 1C y D). En nuestra serie, 9 de los 10
hemisferios presentaron por lo menos una rama cortical
temprana.

El segmento M2 comienza en el punto en donde el seg-
mento M1 cambia de direccién. Este punto se conoce
como la rodilla o genu de la ACM y se localiza en el li-
men insular (Figura 9). El segmento M1 tiene una orien-
tacién mediolateral, perpendicular al punto de vista del
neurocirujano; el segmento M2, una orientacién infero-
superior, paralela al punto de vista del neurocirujano (Fi-

Figura 4: A. Vista latero inferior de un opérculo frontoparietal derecho. El opércu-
lo temporal, la parte lateral del giro orbitario posterior y la parte posterior del giro
orbitario lateral fueron removidas. Cuando el surco central no alcanza a la FS,
el giro subcentral es visible en la cara lateral cerebral. En cambio, cuando si lo
hace, como en este caso, este giro se localiza en la profundidad de la fisura. Se
observa como el ramo horizontal se continda medialmente con el surco limitan-
te anterior. El dpex insular se localiza superior y posteriormente al polo insular. B.
Vista lateral del mismo espécimen. C. Vista de la superficie lateral de la insula de
otro espécimen. Estrella azul: punto insular anterior. Estrella verde: punto insular
posterior. S: surco; G: giro; Ant: anterior; Post: posterior; Op: opercularis; Ram:
ramo; Hor: horizontal; Orb: orbitario; Ins: insular.

gura 10C). Durante la cirugia, una manera de diferenciar
el segmento M1 de M2 es observando su direccién. El
80% de las bifurcaciones de la ACM se localizaron en o
proximal al limen insular.

Apertura de la fisura silviana: técnica microquirirgica
El abordaje pterional es la principal ruta de acceso a esta
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Figura 5: A. Vista lateral de un hemisferio cerebral izquierdo. B. RMN, secuen-
cia T1, corte sagital. La pars triangularis tiene forma de “V” (lineas rojas). Luego,
encontramos 3 giro con forma de “U” (flechas azules), de anterior a posterior:
1) pars opercularis; 2) giro subcentral; y 3) la conexion entre los giros postcen-
tral y supramarginal. Finalmente, la flecha verde marca la conexion con forma
de “C” entre los giros supramarginal y temporal superior. Se observa al giro de
Heschl enfrentado al postcentral. Ambos se encuentran en el mismo plano coro-
nal que el CAE. Asterisco: proyeccion medial del CAE. S: surco; G: giro; Sup: su-
perior; inf: inferior.

region, dado que la F'S queda expuesta en su epicentro. El
mismo puede ser modificado a medida segin la localiza-
cién anatémica precisa dentro del complejo silviano de la
patologia a ser operada. Para exponer a la porcién basal
de la FS se precisa el movimiento de extensién de la ca-
beza del paciente (Figura 5A y 8A). Sin embargo, cuan-
to mds extendida, mds inferior se posiciona el techo orbi-
tario y, consecuentemente, mds obstruida estard la visién
de lesiones cerca de la base del crdneo; asi como también,
la visién necesaria para realizar una clinoidectomia ante-
rior. La orientacién diagonal ascendente de la porcién la-
teral de la F'S, justifica la necesidad de rotar la cabeza del
paciente (Figura 5A y 8A).

Luego de realizada la craneotomia y durotomia, se iden-
tifica a la F'S. En algunos casos la fisura se reconoce fi-
cilmente. Cuando no sucede, es ttil valerse de las venas
silvianas como reparos anatémicos para identificarla. Las

Figura 6: A. vista lateral de un hemisferio cerebral izquierdo. Se removi6 el opér-
culo frontoparietal, preservando la pars orbitalis y triangularis. La punta de la
pars triangularis se ubica superficialmente al apex insular e inmediatamente
posterior al polo y limen insular. B. Mismo espécimen. La superficie insular an-
terior enfrenta a los giros frontoorbitarios y el espacio estrecho entre estas es-
tructuras es la hendidura insular anterior (flechas negras). La region retroinsu-
lar se extiende desde el extremo posterior de la insula al extremo posterior de la
FS. S: surco; G: giro; Ins: insular; Sup: superior; Ram: ramo; Term: terminal; Asc:
ascendente; Desc: descendente; Op: opercularis; Orb: orbitalis; Tri: triangularis;
Hor: horizontal.

venas temporales y frontales drenan en las venas silvia-
nas superficiales, que cursan sobre la parte lateral de la FS
(Figura 8B y 10A). También, todas las arterias M4 nacen
de la fisura y se dirigen centrifugamente hacia la corteza
cerebral (Figura 9C). Consecuentemente, si estos vasos
son recorridos desde distal a proximal, el cirujano siem-
pre encontrard a la fisura. Es por esto que se dice que “los
vasos son nuestros aliados”. No existen vasos arteriales
que crucen de lado a lado, con orientacién perpendicular
ala FS. Si una arteria aparentase tener dicha direccién, el
cirujano deberia disecarla cuidadosamente, identificar de
qué ramo nace, y luego apartarla a su lado frontal o tem-
poral, segun corresponda.

Durante la cirugia, con la membrana aracnoidea intac-
ta, no es facil identificar las estructuras anatémicas como
se hace en los especimenes cadavéricos disecados. Es por
esto que los cirujanos pueden usar como punto de refe-
rencia para localizar al punto silviano anterior al drea mds
prominente y anterior del giro frontal inferior que se con-
tinda, luego de un borde agudo, con la superficie basal del
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Figura 7: A. vista lateral del I6bulo insular izquierdo del mismo espécimen que en la figura 1D y 9D. La superficie lateral de la insula esta totalmente cubierta por M2
y sus ramas. El limen insular (circulo sombreado azul) limita la parte basal de la lateral de la FS y el segmento M1 de M2. Las arterias corticales tempranas no tienen
un segmento insular dado que nacen del segmento M1 y pasan directamente al M3. B. Vista superior del mismo espécimen. El opérculo frontoparietal fue removido.
C. Vista inferior de la insula del mismo espécimen. Los giros cortos tienen una direccion hacia el apex insular. Debajo del apex, la proyeccion inferior de los giros cor-
tos se dirige hacia el polo insular. Los giros posteriores largos empiezan en el plano polar como un giro tnico que luego se divide en dos. S: surco; G: giro; Ant: ante-
rior; post: posterior; Ins: insular; Acc: accesorio; Tran: transverso; Inf: inferior; Sup: superior; Orb: orbital; Hend: hendidura; Tempr: temprana.

cerebro. Esta drea prominente es la pars orbitalis (Figu-
ra 9A). Los giros frontoorbitarios y la superficie basal de
la FS solamente son expuestos luego de que el ala menor
del esfenoides es removida. Unos pocos milimetros pos-
teriores a esta drea, uno puede asumir con seguridad que
se localiza la pars triangularis. Mds aun, la punta de la
pars triangularis suele apuntar a un ensanchamiento pro-
minente de la FS: el punto silviano anterior (Figura 3).
También, dado que el punto silviano anterior se localiza
donde la fisura silviana pasa de la superficie basal a la la-
teral, ubicar el sitio donde la fisura cambia de sentido, es
otra forma de encontrar este punto microquirdrgico. Fi-
nalmente, cuando la parte superficial de la FS estd defor-
mada porque el opérculo frontal indenta al temporal, o
viceversa, o, cuando la membrana aracnoidea es particu-
larmente opaca, el neurocirujano debe localizar la unién
de la vena superficial temporal con la frontal. Este pun-
to es nombrado en la literatura como “confluencia venosa
silviana”. El punto silviano anterior se localiza unos mi-
limetros proximal a la confluencia venosa silviana (Figu-
ra 8B y 10A).

Los autores comienzan a disecar la FS en el punto sil-
viano anterior debido a que alli se encuentra una “subcis-
terna” aracnoidea natural generada por una retraccién es-
pontinea de la punta de la pars triangularis (Figura 5A).
Ademis, la orientacién oblicua inferior en el plano coro-
nal del plano polar del I6bulo temporal (Figura 11C y D),
asi como también, su direccién lateromedial, contribuyen
a la amplificacién del espacio subaracnoideo en este pun-
to microquirurgico esencial. Para acceder a las cisternas
aracnoideas basales, la fisura es disecada desde la superfi-
cie lateral a la basal. Solo cuando es necesario, las cister-
nas carotideas, interpeduncular y quiasmadtica son abier-
tas previamente. Esto es util, por ejemplo, cuando hay
hipertensién intracraneal debido a la ruptura de un aneu-
risma, y se precisa bajar la tension para realizar la disec-
cién. Debe ser tenido en cuenta que para liberar una can-
tidad considerable de liquido cefalorraquideo (LCR) con

Figura 8: A. La ilustracion muestra la posicion de la cabeza para una craneoto-
mia pterional derecha. Linea azul: representacion de la FS sobre la superficie
craneal. B. La ilustracion muestra una exposicion de la FS a través de una cra-
neotomia pterional izquierda. El punto silviano anterior se localiza 10-15 mm
proximal a la confluencia venosa silviana.[25,27] Sut: sutura; Escam: escamo-
sa; Fr. Cig: frontocigomatica; Ant: anterior; Sup: superior; Membr: membrana;
Silv: silviana; Prox: proximal; Art: arteria; Int: interna; V: vena; superf: superficial;
Orb: orbitario.

este propésito, es recomendable abrir la cisterna caroti-
dea, asi como también la interpeduncular, a través de la
diseccién de la membrana de Liliequist. La cisterna ca-
rotidea es una cisterna relativamente pequefia, que, si es
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abierta aisladamente, solo liberard una pequefia cantidad
de LCR.

Con una hoja de bisturi N 11, y retrayendo gentilmen-
te el opérculo con una cdnula de aspiracién delicada con
minima presion de succidn, se incide la membrana arac-
noidea, preferiblemente en el lado frontal de la vena sil-
viana superficial (Figura 10A). Consecuentemente, de
necesitarse retraer el 16bulo frontal con una espdtula, las
venas serdn mejor preservadas. El cirujano debe siempre
intentar preservar el drenaje venoso. Sin embargo, solo si
es imperativo las venas silvianas pueden ser coaguladas.
No se debe usar sistemdticamente retractores estiticos. El
uso de pequefios algodones permite una suave separacion
de las estructuras cerebrales con minima presién (Figu-
ra 10B). Mis atn, cuanto mds se expone al 16bulo tem-
poral en la craneotomia, mds simple serd abrir la fisura.
Asi también, cuanto mds se drilla la pared lateral y techo
de la 6rbita y el ala menor del esfenoides, serd necesaria
menor retraccién cerebral y se conseguird mds exposicién
de la parte basal. Continuando desde el punto de inicio,
las membranas aracnoideas son incididas con una hoja de
bisturi o con microtijeras.

El primer compartimiento silviano que es disecado des-
de el punto silviano anterior es el compartimiento oper-
cular anterior. La mayoria de las F'S tienen un compar-
timiento opercular anterior curvilineo irregular. Esto se
debe frecuentemente a una pars orbitalis prominente que
indenta y comprime al plano temporal. Una vez que este
compartimiento es disecado, si el cirujano continda pro-
ximalmente y en profundidad por la fisura, se accede al
compartimiento esfenoidal. Con una cdnula de aspiracién
delicada con minima presién de succién, pinzas bipolares
bayonetada y microtijeras, se progresa la diseccién.

Las ramas y segmentos de la ACM no siempre se iden-
tifican con claridad. En funcién de poder hacerlo, es util
disecar los vasos arteriales desde distal a proximal has-
ta que la bifurcacién carotidea es identificada, y luego se-
guir a la ACM en direccién opuesta, de proximal a distal.
M1 debe ser disecada por su cara anterior. Esto es porque
las arterias lenticuloestriadas usualmente nacen de su cara
superior o posterosuperior (Figura 1C, 10C, 10D).

El limite medial de la cisterna silviana es la membrana
silviana proximal que tiene un color blanco perlado y es
opaca (Figura 8B y 10E). Se accede a la cisterna carotidea
cuando esta membrana es abierta (Figura 10F). La bifur-
cacién carotidea y los segmentos proximales de M1, Aly
sus ramas supraclinoideas, se ubican en la cisterna caro-
tidea (Figura 1D y 10G). Esta cisterna se relaciona infe-
riormente con el segmento anterior del uncus y superior-
mente con el trigono olfatorio y el giro recto. La cisterna
carotidea es un punto de encrucijada de las cisternas ba-
sales. Desde ella se puede alcanzar al tercer ventriculo a

Figura 9: A. Vista latero superior, quirlrrgica, de una FS izquierda (mismo espéci-
men que en Figura 1B y C). Cabeza de flecha azul: limen insular. El limen insu-
lar se encuentra medial y anterior a la punta de la pars triangularis. A su vez, el
polo insular se encuentra superolateral al limen insular y el apex insular, supe-
rolateral al polo. Cuanto mas posterior en la cisterna silviana, mas profundo es
el compartimiento opercular. Posterior al giro de Heschl, el opérculo temporal
tiene una direccion recta en el plano axial, haciendo mas dificultosa la apertu-
ra de la FS. B. Vista aumentada de A. C. Vista anterolateral de un hemisferio de-
recho. El opérculo frontoparietal fue removido. La bifurcacion de la ACM se loca-
liza proximal al limen insular (cabezas de flecha azul). D. Vista superolateral del
mismo espécimen que en Figura 1D y 7. Las ramas corticales tempranas de la
ACM pasan por el limen insular, asi como los troncos postbifurcacion. Ins: insu-
lar; G: giro; Bifur: bifurcacion; S: surco; Orb: orbitalis; Fronto Orb: frontoorbitario;
R: ramo; Tempr: temprano; Op: opercularis; Tri: triangularis; PI: plano; Lim: limi-
tante; inf: inferior.

través de la ldmina terminalis, a la cisterna carotidea con-
tralateral, e incluso a la fosa posterior, a través de la aper-
tura de la membrana de Liliequist, hacia la cisterna inter-
peduncular.

En este punto, es recomendable trabajar por la cara la-
teral de la carétida, en el espacio carotido-oculomotor. El
espacio 6ptico-carotideo, en la cara medial de la arteria
carétida interna (ACI), tiene mayor nimero de arterias
perforantes. Las arterias perforantes que corren paralelas
a la ACI, se dirigen a la SPA. En cambio, las que irri-
gan al infundibulo y al quiasma éptico, tales como la ar-
teria hipofisaria superior, tienen un curso perpendicular
ala ACL

Si la superficie lateral de la F'S necesita ser abierta, la
diseccién continua distalmente. La técnica microquirdr-
gica es la misma que la descripta. El limen insular y la
bifurcacién de la ACM sirven como un punto de referen-
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cia confiable para comenzar a disecar al 16bulo insular,
de anterior a posterior. El limen insular es un drea donde
se pueden encontrar muchos vasos arteriales. No solo los
troncos superior e inferior de M2 se localizan aqui, sino
también, las ramas corticales tempranas tienen su curso.
Los opérculos son separados utilizando presién suave con
la pinza bipolar y la cdnula de aspiracién delicada, siem-
pre con la ayuda de algodones pequefios y, también, de
microtijeras. A medida que los opérculos son disecados,
se puede introducir algodones para gradualmente abrir el
compartimiento operculoinsular lateral sin gran presién,
hasta que toda la extensién de la fisura es disecada.

DISCUSION

Generalidades
La diseccién de la F'S permite el acceso a: 1) aneurismas
de la ACM, complejo de la arteria comunicante anterior y
la ACI; 2) aneurismas de la bifurcacién basilar; 3) tumo-
res de la regién selar y del techo y pared lateral del seno
cavernoso; 4) tumores insulares; 5) lesiones localizadas en
la regi6n interpeduncular, dpex petroso y tercio superior
del clivus; y 6) lesiones localizadas en el tercio anterior y
parte anterior del tercio medio del 16bulo temporal me-
SiaL2,3,4,6,12,18,23725,28,30

Desde los trabajos de Gibo* y Rhoton*” 1a FS se descri-
bié conformada por una parte superficial y otra profunda.
La parte superficial fue descripta de la misma manera que
como se hizo mds arriba en el trabajo, asi como también a
lo largo de la literatura revisada para este articulo. La cis-
terna silviana era descripta sélo dividida en un compar-
timiento esfenoidal, desde la bifurcacién carotidea hasta
el limen insular, y en un compartimiento operculoinsu-
lar, distal al limen insular. Este compartimiento era di-
vidido, asi también, opercular e insular. Los autores no
discriminaban en su descripcién que el compartimiento
opercular se localizaba en un plano de profundidad dife-
rente al insular.

Por otro lado, esta organizacién espacial tradicional su-
frié una revisiéon. Wen'"'*?! observa que la porcién an-
terobasal estd compuesta por otros compartimientos
diferentes ademds del compartimiento esfenoidal: el com-
partimiento opercular anterior y la hendidura insular an-
terior. Estos espacios tienen caracteristicas anatémicas,
relaciones y contenidos especificos, haciendo necesaria su
descripcién como dreas por separado. Mds aun, describe
que la FS tiene una parte superficial, intermedia y pro-
funda, retomando lo propuesto por Szikla® y Yasargil .2
La organizacién estructural propuesta en el presente ar-
ticulo se basa en la unificacién de la nomenclatura utili-
126

zada por Rhoton’, Wen'"*' y Yasargil® con el objetivo de

esclarecer y zanjar las diferentes denominaciones de esta

Figura 10: A-G. Fotos quirdrgicas de diseccion de la FS para clipado de aneu-
rismas de bifurcacion de ACM derecha y de arteria comunicante anterior. La di-
seccion comienza 10-15 mm proximal a la confluencia venosa silviana. El limite
medial de la cisterna silviana es la membrana silviana proximal que se adhiere
superiormente a la estria olfatoria lateral e, inferiormente, a la incisura rinal. Su
apertura permite el acceso a la cisterna carotidea. V. Silv. Superf: vena silviana
superficial; Ins: insula; Temp: I6bulo temporal; TO: tracto dptico; ACI: arteria ca-
rétida interna; <: confluencia venosa silviana; *: aneurisma; &: clip transitorio; #:
membrana silviana proximal. H. Angiografia digital carétida derecha correspon-
diente. *: aneurisma.

area anatémica.
Dichos autores, entre otros, sientan las bases de la téc-
nica de diseccién de la FS desarrollada en este articu-

10.1,4,18,21,25-29

Revisiéon anatémica

Techo: opérculo frontoparietal

El techo de la fisura silviana estd conformado por los 16-
bulos frontal y parietal. La palabra operculum proviene
del latin y significa “cortina”® los 16bulos frontal, parietal
y temporal cubren arménicamente a la cisterna silviana e
insula (Figura 5A).

El giro frontal inferior se divide por los ramos superfi-
ciales de la F'S, de anterior a posterior, en la pars orbitalis,
la triangularis y la opercularis (Figura 3 y 5A).

La pars orbitalis se continua basalmente con los giros
orbitarios lateral y posterior. Es el drea mds prominente
del giro frontal inferior (Figura 5A y 9A)" y se relaciona

superficialmente con el keyhole (agujero de trépano llave)
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del abordaje pterional.

La pars triangularis, que posee una forma de “V”>!
suele albergar un ramo originado del surco frontal infe-
rior y cubre al dpex insular. Por otro lado, la pars opercu-
laris, que tiene forma de “U”,"" alberga un ramo originado
del surco precentral, o en su defecto, al extremo inferior
del surco precentral (Figura 3 y 5). La pars opercularis, se
recuesta superficialmente sobre el giro corto posterior de
la insula (Figura 4A). Mais aun, la rodilla de la cdpsula in-
terna y el foramen de Monro se ubican en la profundidad
de dicho giro corto (Figura 12B). Finalmente, el 4rea de
Broca del lenguaje, se compone de la pars triangularis y
opercularis del hemisferio dominante.!!

El 16bulo central se localiza posterior a la pars opercu-
laris y se compone de los giros pre y postcentral.'>* El
puente neural que conecta dichos giros en el extremo in-
ferior del surco central es el giro subcentral, también de-
nominado pli de passage frontoparietal inferior de Broca
u opérculo rolindico (Figura 4A y 5A)>" El giro pre-
central se recuesta superficialmente sobre el tercio medio
de la corteza insular y el cuerpo de los ventriculos late-
rales. El surco central corre en una direccién paralela al
surco central de la insula. Estd reportado en la literatu-
ra que hasta en el 84% de los casos, el surco no se extien-
de hasta contactar la F'S, en consonancia con nuestros ha-
llazgos.”” El giro postcentral se ubica superficial al tercio
posterior de la insula (Figura 4A y B).

La parte mds posterior del techo de la fisura silviana la
conforma el giro supramarginal, que alberga al ramo ter-
minal ascendente de la fisura silviana. El opérculo supra-
marginal envuelve al punto silviano posterior, conectando
a los giros supramarginal con el temporal superior (Figu-
ra 3y 5). En la profundidad del margen mds anterior del
giro supramarginal es encontrado el punto insular poste-
rior, que marca a su vez el extremo posterior del 16bulo
insular (Figura 6). Asimismo, el extremo posteromedial
del giro de Heschl se localiza justo posterior al punto in-
sular posterior (Figura 12B).

Las fibras blancas mds relevantes que se relacionan con
el opérculo frontoparietal son las fibras de asociacién del
fasciculo longitudinal superior (FLS) y el fasciculo arcua-
to (FA). E1 FLS esta constituido por fibras que conectan
al 16bulo frontal con el parietal. Tiene tres partes, des-
de lo mds profundo a lo mds superficial: FLS I, II y III,
que se correlacionan superficialmente con el giro frontal
superior, medio e inferior, respectivamente. El FA estd
constituido por fibras que conectan a los l6bulos frontal
y temporal, pasando por el I6bulo parietal inferior. E1 FA
tiene un segmento ventral y otro dorsal. El segmento ven-
tral comienza en el tercio medio de los giros tempora-
les superior y medio, pasa a través de la parte inferior del
giro supramarginal y termina en el giro frontal inferior.

Figura 11: A. Vista anteroposterior de una angiografia carotidea derecha. EI un-
cus (cabeza de flecha violeta) se relaciona anteriormente con el segmento proxi-
mal de M1. El apex uncal apunta hacia la bifurcacion carotidea. Inmediatamen-
te distal al genu de la ACM se ubica la pars triangularis (cabeza de flecha roja
grande). Las pequefias cabezas de flecha naranjas indican el segmento M2 de
la ACM y, consecuentemente, la corteza insular. El punto M se define como el
punto donde el ramo mas posterior de M2 cambia de sentido alejandose de la
insula hacia el opérculo, en relacion estrecha con el extremo posteromedial del
giro de Heschl. La insula se proyecta desde el genu de la ACM hasta el punto M.
Las ramas de M3 sobre el plano temporal tienen un curso recto (flechas verdes).
B. Vista lateral de la misma angiografia. Se identifica el triangulo silviano. Su
borde anterior (cabeza de flecha amarillo) y superior (cabezas de flecha azul) lo
marcan los loops de M2. Su borde inferior lo indica el tronco inferior de M2 cur-
sando por el surco limitante inferior insular (cabeza de flecha verde). Los troncos
postbifurcacion se ramifican cerca del polo insular y el apex (circulo celeste). Cy
D. Vistas coronales de una RMN. El plano polar tiene una direccion oblicua infe-
rior (barra roja) (C) y el plano temporal una direccion recta (barra amarilla) (D). P
Ins Ant: punto insular anterior.

En el opérculo frontoparietal, tiene un curso en la pro-
fundidad del FLS III. El segmento dorsal comienza en
el tercio posterior del giro temporal medio e inferior, re-
corre a través de la parte inferior del giro angular y luego
se ubica en la profundidad del FLS II para finalizar en el
giro frontal inferior y medio (Figura 13A).%

Piso: opérculo temporal

La parte opercular del giro temporal superior estd divi-
dida en dos: anteriormente, el plano polar o planum po-
lare, y posteriormente, el plano temporal o planum tem-
porale. La estructura neural que marca esta divisién es el
giro transverso anterior o, simplemente, giro de Heschl.
Este es el giro mds voluminoso del opérculo temporal,
tiene una orientacién diagonal y su extremo posterome-
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Figura 12: A. Vista lateral de un hemisferio izquierdo. La porcion superior del hemisferio fue removida, asi como también el opérculo frontoparietal y parte del giro or-
bitario lateral y posterior. B. Vista superior del mismo espécimen. El extremo medial del plano temporal apunta hacia el brazo posterior de la capsula interna, el tala-
mo 'y el atrio. El punto insular posterior se encuentra inmediatamente anterior al giro de Heschl. El bucle mas posterior de M2, ubicado usualmente en el aspecto mas
medial del giro de Heschl, es el punto M. El giro corto posterior su ubica en la profundidad de la pars opercularis y superficial al foramen de Monro. El punto insular
anterior se ubica en profundidad a la pars triangularis y superficial al brazo anterior de la capsula interna, a la cabeza cabeza del candado y a la asta frontal de los
ventriculos laterales. C. Vista lateral del mismo espécimen. Se realiz6 un corte a nivel del surco temporal superior para remover el opérculo temporal. D. Vista supero-
lateral del mismo espécimen. Se realiz6 un corte axial y sagital al I6bulo insular. Se removieron la capsula extrema, el claustro y capsula externa, ubicadas inmedia-
tamente en la profundidad de la corteza insular. Ins: insular; Post: posterior; S: surco; Ant: anterior; G: giro; Orb: orbitalis; Sup: superior; Fr: frontal; For: foramen; N: nd-
cleo; Caud: caudado; Pol: polar; Hip: hipocampal; Em: eminencia; Caps: capsula; Int: interna; Cor: coroideo; Inf: inferior

dial apunto hacia el brazo posterior de la cdpsula inter-
na, el nucleo pulvinar del tilamo y el atrio (Figura 124,
B, D).l

El plano polar es un drea integrada por giros cortos obli-
cuos menores: los giros de Schwalbe (Figura 6B).”* Por
un lado, tiene una orientacién lateromedial en el eje axial,
escondiendo su punta anterior debajo del giro orbitario
posterior (Figura 6).2 Por otro lado, tiene una orienta-
cién oblicua inferior en el eje coronal, que contribuye al
agrandamiento del espacio subaracnoideo en el punto sil-
viano anterior.>!!

El plano temporal estd compuesto por dos o tres giros
transversos. Es un drea de forma triangular cuyo dpex
apunta hacia el atrio ventricular. El giro de Heschl y la
parte posterior del giro temporal superior constituyen el
drea auditiva primaria (Figura 6A, 10A y B)." En su ex-
tremo anterolateral, el giro de Heschl se encuentra en el
mismo plano coronal que el giro postcentral. Ademds, se
evidencié que el giro de Heschl a su vez se encuentra en
el mismo plano que el conducto auditivo externo (CAE)
(Figura 5). En el plano coronal, tiene una orientacién ho-
rizontal, haciendo que la diseccién de la fisura en esta
drea sea mis dificultosa.

Pared medial: lobulo insular
La insula tiene forma piramidal, con un dpex anteroinfe-
rior (Figura 4C y 6B). Tiene una superficie anterior y otra

lateral. Estd rodeada por el surco limitante semicircular
de la insula, que estd dividido en tres partes: anterior, su-
perior e inferior (Figura 12A y C).

La superficie anterior de la insula se relaciona con los gi-
ros orbitarios posterior y lateral, que la recubren.?! El es-
pacio que existe entre estas dos estructuras neurales es la
llamada hendidura insular anterior, que es parte del com-
partimiento operculoinsular anterior (Figura 1C y 7A).
Tiene una parte superior compuesta por dos giros vertica-
les paralelos: el giro accesorio y el giro corto insular ante-
rior; y una parte inferior, compuesta por el giro transver-
so de Eberstaller (Figura 4A). El giro accesorio se fusiona
con este giro transverso que a su vez se continda en la su-
perficie basal del cerebro, ininterrumpidamente, con los
giros orbitarios posterior y medial.

El polo insular es definido como la regién mds anteroin-
ferior de la insula. Esta localizado lateral al limen insu-
lar (Figura 4A, 4C, 7C). El limite medial de la superficie
anterior es el surco limitante anterior de la insula (Figu-
ra4Ay B).

El limen insular es un 4rea anatémica arqueada, me-
dial al polo insular, que yace sobre al fasciculo uncina-
do y se extiende desde el punto en el que el giro largo in-
sular posterior se encuentra con el polo temporal, hasta
los giros frontoorbitarios (Figura 13A). El fasciculo un-
cinado (FU), junto con el fasciculo fronto-occipital infe-
rior (FFOI) componen la parte ventral de la cdpsula ex-
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terna. E1 FFOI estd constituido por fibras que conectan a
los giros frontales medio e inferior con el 16bulo occipital.
Las fibras del FFOI comienzan en el 16bulo frontal, en un
plano profundo al FA, pasa profundo al punto insular an-
terior, posterior al FU y luego, cursando a través del giro
temporal superior y medio, alcanza la parte posterior de
los I6bulos parietal y occipital. E1 FU conecta estructuras
temporales y frontales paralimbicas: el polo temporal con
las areas orbitofrontales y septal (Figura 13).%

Tanriover et al.™* observa que entre la arteria lenticu-
loestriada mds lateral y el limen insular hay un espacio de
15mm promedio desprovisto de arterias perforantes. Esta
drea es nombrada como receso del limen. En nuestros he-
misferios, fue de 12 mm promedio.

La superficie lateral de la insula estd dividida por el sur-
co central de la insula en una parte anterior y otra poste-
rior. La parte anterior representa dos tercios de la superfi-
cie lateral de la insula (Figura 4C y 6B). El surco central
de la insula estd orientado en paralelo al surco central y
es el drea insular mds densamente vascularizada (Figura
7A).2¢ El extremo inferior del surco central insular apun-
ta al limen. Los giros cortos anterior, medio y posterior
se encuentran en la parte anterior de la insula, aunque
se han descripto tanto como cinco giros cortos (Figura
6B).1418

El dpex insular es el drea mds lateral, superficial y pro-
minente de la insula, y es el punto de encuentro de los gi-
ros cortos insulares (Figura 7A, 12A, 12C). Estd locali-
zado superolateralmente al polo insular. La continuacién
basal de los giros cortos insulares estd dirigida hacia la
parte superior del polo insular (Figura 7C).

Posterior al surco central insular, los giros largos ante-
rior y posterior son encontrados. Los giros largos se origi-
nan como un giro unico cerca del limen insular, que luego
se divide por un surco largo posterior (Figura 12B).

La corteza insular se asemeja a un “escudo” que cubre al
core central (Figura 12B). Disecando de superficial a pro-
fundo, se encuentra medial a la corteza, la cdpsula extre-
ma y el claustro. El nicleo lentiforme se aloja en la pro-
fundidad de la corteza insular, extendiéndose desde el
giro corto medio hasta el giro largo posterior.?! Asimis-
mo, la cabeza del nicleo caudado se localiza en la profun-
didad de la parte anterior de la insula; y el cuerpo del nd-
cleo caudado, asi como también el pulvinar del tilamo, se
localizan en la profundidad de la parte posterior de la in-
sula (Figura 12C, 12D, 13A, 13B). La amigdala es la pa-
red anterior de la asta temporal y se localiza en la profun-
didad de la parte mds anterior del surco limitante inferior
(Figura 12C y D).

La parte anterior de la superficie lateral de la insula estd
cubierta por la pars triangularis, opercularis y el giro pre-
central, superiormente; y por el plano polar, inferiormen-

Figura 13: A. Diseccion de fibras blancas de lateral a medial de un hemisferio iz-
quierdo. Se removié la sustancia gris cortical y las fibras intergirales, excepto la
corteza insular superior. Se removi6 el opérculo frontoparietal para exponer las
fibras de asociacion largas: el fasciculo longitudinal superior y el arcuato. El li-
men insular es un area anatoémica que yace sobre el fasciculo uncinado. B. Mis-
mo espécimen que en A. Se removid la corteza insular, la capsula extrema y el
claustro, asi como también, el segmento temporal del fasciculo arcuato. Se di-
seco la parte dorsal de la capsula externa para exponer al putamen, dejando
unas pocas bandas de la misma en la parte mas anterior. FLS: fasciculo longitu-
dinal superior; FA: fasciculo arcuato; Fasc. Unc.: fasciculo uncinado; S: surco; G:
giro; Vent: ventral; Dors: dorsal; Inf: inferior; Ins: insular; Ant: anterior; Caps: cap-
sula; Cor: corona; Rad: radiata; FFOI: fasciculo fronto-occipital inferior.

te. La parte posterior, estd cubierta por el giro postcentral
y el giro de Heschl (Figura 5SA y 6A). También, en la su-
perficie lateral del cerebro, el surco limitante anterior se
continta con el ramo horizontal de la FS; el surco limi-
tante superior se proyecta como una linea horizontal que
pasa sobre la base de la pars triangularis y el extremo su-
perior del ramo ascendente; y, finalmente, el surco limi-
tante inferior se proyecta sobre el surco temporal superior
(Figura 6). Entonces, la proyeccién superficial de la insu-
la en la superficie lateral del cerebro va desde el margen
anterior de la pars triangularis, anteriormente, al margen
anterior del giro supramarginal, posteriormente (Figura
3).2

El punto insular anterior se define como el punto de en-
cuentro del surco limitante anterior y superior. Se relacio-
na en el plano profundo, de lateral a medial, con el brazo
anterior de la cdpsula interna, la cabeza del nucleo cauda-
do y la asta frontal del ventriculo lateral. La pars triangu-
laris se localiza superficialmente a dicho punto (Figura
4C, 12A, 12B).

El punto insular posterior se define como el punto de
encuentro del surco limitante superior y el inferior. Se
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ubica superficialmente, de lateral a medial, al brazo pos-
terior de la cdpsula interna, la cola del nicleo caudado, el
nucleo pulvinar y el drea de transicién entre el cuerpo y el
atrio de los ventriculos laterales (Figura 12).2>* También,
se localiza medial a la parte mds anterior del giro supra-
marginal.

Los ventriculos laterales siguen aproximadamente la
orientacién del surco limitante semicircular de la insula.
La mitad superior del surco limitante anterior se ubica en
el mismo plano axial que la asta frontal; el surco limitan-
te inferior, se localiza unos milimetros superficiales a las
porciones anterior y media de la asta temporal;'* y el surco
limitante superior se ubica en el mismo plano axial que el
cuerpo de los ventriculos lateral y el atrio. El foramen de
Monro se ubica en la profundidad del giro corto posterior
de la insula (Figura 12B).

Membranas silvianas

En un completo estudio de Inoue et al.,” se describe a la
cisterna silviana limitada por la membrana aracnoidea ex-
terna y la piamadre. Numerosas trabéculas y membranas
internas cruzan a lo largo de ella, dividiendo al espacio
subaracnoideo en compartimientos mis pequefios (Figu-
ra2).

Las membranas aracnoideas intrasilvianas de la cara la-
teral de la F'S son esquematizadas en 3, acorde a la li-
teratura:® la membrana lateral, intermedia y medial. La
membrana silviana lateral es la mds superficial. El trayec-
to de las venas silvianas superficiales y el segmento M4
de la ACM se ubica entre esta membrana y la membra-
na aracnoidea externa. Se adhiere a los margenes latera-
les de los opérculos frontoparietotemporales. La membra-
na silviana intermedia se relaciona con la porcién medial
de los opérculos y se localiza lateral al segmento M2. La
membrana silviana medial es la mds profunda de todas
y se localiza medial a M2. Estd adherida al margen mds
profundo del opérculo frontoparietal y la corteza insular
(Figura 2).°

La membrana aracnoidea silviana intermedia divide ar-
bitrariamente al aspecto lateral de la cisterna silviana en
dos compartimientos.” Medial a esta membrana, se ubica
la hendidura insular lateral. Las venas silvianas profundas
y el segmento M2 se localizan en este compartimiento.
Lateral a la membrana silviana intermedia, se encuentra
el compartimiento opercular lateral (Figura 2).

Puntos microquirirgicos silvianos

Los puntos microquirdrgicos silvianos tienen su correla-
cién con puntos craneométricos. Los mismo fueron po-
pularizados por Ribas en varias publicaciones.”!! El pun-

9-11,15,21,26

to silviano anterior se relaciona en la superficie

craneal, con un punto localizado 3 cm detrds de la sutura

Figura 14: Vista lateral de un craneo. El punto escamoso anterior (circulo azul),
se localiza 3 cm detras de la sutura frontocigomatica. El punto escamoso inferior
(circulo naranja) se ubica en el punto superior de la sutura escamosa. CAE: con-
ducto auditivo externo; Sut: sutura; Sup: superior; Inf: inferior; Ant: anterior; Esfe-
nopar: esfenoparietal; Esfenotemp: esfenotemporal; Frontocig: frontocigomatica.

frontocigomadtica.*® Este punto craneométrico también
se lo puede ubicar en el punto mds anterior de la sutura
escamosa, sitio donde las suturas esfenoescamosa, esfeno-
parietal y escamosa se entrecruzan. Ribas et al.' nombré
a este punto craneométrico: punto escamoso anterior (Fi-
gura 14).

El punto rolindico inferior se ubica 2 cm detrds del
punto silviano anterior.”® Se relaciona superficialmente
con el punto craneométrico llamado punto escamoso in-
ferior,'® que se localiza en el punto mds superior de la su-
tura escamosa. El punto escamoso inferior también puede
ser ubicado 4 cm superior, en linea vertical, a la depresién
preauricular. Asi la FS se proyecta sobre una linea que
conecta el canto lateral ocular, con los puntos escamosos
anterior e inferior (Figura 8A).

Anatomia vasculary su correlacion angiografica

Existe un consenso a lo largo de la literatura de que la bi-
furcacién silviana se localiza mds frecuentemente en el li-
men insular. Segtin Rhoton,” Gibo* y Wen,?' 86-90% de
las bifurcaciones se localizan proximal al o en el limen in-
sular. Sin embargo, Tiire,'® reporta en su serie que 57.5%
de las ACM se bifurcan en el limen, 15% 5 a 8 mm pro-
ximal al, y 27.5% 4 a 10 mm distal al limen insular. Fi-
nalmente, Yasargil® considera que en el 50% de los ca-
sos, M1 se divide en el limen insular. En nuestra serie,
en el 50% de los casos la bifurcacién de la ACM se loca-
liz6 proximal al, 30% en, y 20% distal al limen insular.
Asi también, la presencia de ramas corticales tempranas
en el 90% de nuestros especimenes, se correlaciona con el
91% publicado por Tanriover et al.'* Definimos a las ra-
mas corticales tempranas, como aquellas arterias nacidas
en M1 que no tienen relacién estrecha con la corteza in-
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sular e irrigan dreas corticales temporales o frontales.

Se dice que la angiografia digital (AD) muestra el es-
queleto en el cual las estructuras neurales son organiza-
das. Su comprensién profunda es esencial para el pla-
neamiento quirtrgico. La corteza insular estd cubierta e
irrigada por el segmento M2 (Figura 7A). Consecuen-
temente, en una AD, el 16bulo insular se localiza inme-
diatamente medial a M2 (Figura 11A y B).* Los limi-
tes anterior, superior e inferior del 16bulo insular también
pueden ser reconocidos en la AD. Los puntos de cambio
de direccién, o loops, de la ACM distal al genu marcan
la transicién M2/M3 y se localizan en el surco limitan-
te insular anterior y superior (Figura 7A y B). El tron-
co inferior de M2 cursa a lo largo del surco limitante in-
ferior (Figura 7A). El punto donde el ramo mids posterior
de M2 cambia de direccién y se aleja de la insula diri-
giéndose hacia el opérculo temporal (transicién M2/M3)
es el punto M o silviano, en la AD (Figura 12B, 11A,
11B).7#1921 E] punto M es un reparo imagenoldégico de
gran utilidad. Este punto indica el extremo posterior in-
sular y la parte més posteromedial del giro de Heschl. Asi
también, en una incidencia anteroposterior, el punto M
indica la posicién de, de lateral a medial, el brazo poste-
rior de la cdpsula interna, el pulvinar del tdlamo y el atrio
(Figura 12B).

El tridngulo silviano!®1%2!

es un reparo encontrado en la
incidencia lateral estricta en un AD. Sus bordes son di-
bujados por los loops M2 anterior y superiormente, y por
el tronco inferior cursando por el surco limitante inferior
insular, inferiormente. Este tridngulo tiene un dngulo su-
peroanterior recto, marcando el punto insular anterior. El
contenido de este tridngulo es el I6bulo insular y el core
central. Inmediatamente por fuera del tridngulo se en-
cuentran los ventriculos laterales (Figura 11B).

La bifurcacién carotidea se relaciona con el dpex uncal
y el segmento proximal de M1 se relaciona inferiormen-
te con el segmento anterior del uncus. Mds ain, el genu
de M1 se localiza en el limen insular, por lo tanto, en una

AD, marca el borde anterior de la insula. La pars trian-
gularis estd ubicada unos milimetros distales al genu de
M1. Dado que el giro precentral cubre el tercio medio de
la insula, se puede inferir que el giro precentral en una
AD se localiza en el punto medio del tridngulo silviano.
Finalmente, el extremo posterior del 16bulo insular se lo-
caliza en el punto M. Consecuentemente, lesiones vascu-
larizadas localizadas en el genu de M1, son encontradas
unos pocos milimetros proximales a la pars triangula-
ris, cerca del polo insular; lesiones localizadas inmedia-
tamente distal al genu, se relacionan superficialmente con
la punta de la pars triangularis; y aquellas posicionadas en
el punto medio entre el genu y el punto M, son mediales
al giro precentral (Figura 11A y B).%!

Las ramas M3 que cursan sobre el plano polar son mds
curvilineas que aquellas del plano temporal, a causa de la
superficie relativamente mds plana de la primera. El pri-
mer segmento recto de M3 identifica el extremo lateral
del giro de Heschl (Figura 11A).2" Entonces, el giro de
Heschl estd enmarcado entre el punto M y el primer tra-
mo recto de M3 (Figura 7B).

CONCLUSION

El complejo de la FS es el corredor natural més utiliza-
do de la microneurocirugia moderna. Un conocimiento
detallado del mismo es una herramienta invaluable para
todos los neurocirujanos. Sin embargo, la anatomia des-
criptiva siempre debe ser puesta en contexto de su utili-
dad quirdrgica. Al final, el conocimiento anatémico pre-
ciso de los reparos anatémicos identificados durante el
acto quirudrgico son lo que realmente mejoran las técnicas
microquirdrgicas. Mds adn, la anatomia debe ser aplica-
da a las neuroimdgenes modernas con el fin de reconocer
las variaciones anatémicas de cada paciente. Por tltimo,
la sistematizacién de la diseccién de la FS, podria colabo-
rar a acortar la duracién de la cirugia y también, a mejo-
rar el resultado final.
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COMENTARIO
Los autores nos ofrecen un trabajo de descripcién anatémica microquirdrgica de la Fisura Silviana, a través de disec-
ciones cadavéricas en 10 hemisferios cerebrales y un crineo en seco.

La presentacién se realiza de forma clara y concreta, y se complementa con imégenes de adecuada calidad iconogra-
fica.

La mayor fortaleza de la presente comunicacién radica en la pulcritud de sus resefias morfoldgicas; y en la realizacién
de un correlato entre la anatomia vascular de la region y las imédgenes obtenidas por angiografia digital de vasos ce-
rebrales, como asi también de sus implicancias pricticas en el planeamiento y la ejecucién de las técnicas quirdrgicas.

Felicitamos a los autores, por la elaboracién y entrega de este reporte, que auspicia una mejor interpretacién espacial
de uno de los corredores naturales mis utilizados por la neurocirugia moderna.

Claudio Centurién.
Clinica Vélez Sarsfield. Cérdoba, Argentina.

COMENTARIO
Navegando por la Fisura Silviana: Anatomia microquirirgica, Neuroimdgenes y técnica quirdrgica

Los autores hacen un minucioso desarrollo de la anatomia del valle Silviano con los aportes de la experiencia del
equipo redactor, sumando la remarcable utilidad de las imagenes para planificar una efectiva practica quirdrgica. Sin
dudas es un corredor anatémico esencial para la patologia vascular, tumores de base de crineo, acceso a la insula y para
aquellos cirujanos que usen la técnica de Yasargil para la cirugia de epilepsia. Los articulos de anatomia quirtrgica son
sin dudas la columna vertebral de nuestra especialidad.

Tomais Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO

La fisura silviana (F'S), también denominada fisura o cisura lateral, es uno de los accidentes anatémicos mas constantes
de la superficie cortical cerebral y es también uno de los principales corredores quirtrgicos que se emplean para acce-
der a la gran mayoria de los compartimentos intracraneales. Su denominacién fue otorgada en honor a Franciscus Syl-
vius, un eminente profesor de anatomia del siglo XVII de la Universidad de Leyden, cuyo nombre se ha “castellaniza-
do” como Cisura de Silvio.

La FS es un punto de confluencia de cuatro de los cinco l6bulos primarios del cerebro (frontal, temporal, parietal e
insular), ademds de un 16bulo secundario o l6bulo central y en su interior alberga a la arteria cerebral media con todas
sus ramas. El conocimiento detallado de la anatomia de esta regién es obligado para todos los especialistas relaciona-
dos con las neurociencias, dado que es una referencia clave, equiparable a la estrella polar, en el estudio del universo
cercano a nuestro planeta.

El realizar una adecuada diseccién de la F'S, representa el inicio de una cirugia exitosa. El procedimiento en si es apa-
rentemente sencillo, pero en realidad requiere de una gran destreza y paciencia. La primera decisién que hay que to-
mar, es la direccién en que la diseccién debe realizarse, es decir de proximal a distal o viceversa. Para ello, hay que de-
finir inicialmente la anatomia de la unién entre los 16bulos frontal y temporal. Con mucha frecuencia, la parte rostral
de la tercera circunvolucién frontal se encuentra sobrepuesta a la parte rostral de la primera circunvolucién temporal.
Es en estos casos cuando es preferible efectuar la diseccion en sentido retrégrado, para facilitar la identificacion tem-
prana del plano aracnoideo entre los dos I6bulos.

En otras ocasiones, la vena cerebral media superficial se encuentra sumamente adherida al I6bulo frontal, pero debe
ser separada de este, dado que, durante la diseccién de la FS, la vena tiene que desplazarse inferiormente junto con el
16bulo temporal, para asegurar asi su desembocadura en el seno esfeno-parietal.

La apertura de la FS debe hacerse predominantemente mediante diseccién cortante, dado que la diseccion roma faci-
lita la ruptura de los pequefios vasos que se ubican en la parte mas superficial de los opérculos frontal y temporal. Los
unicos vasos que se pueden coagular y seccionar con seguridad, son las pequefias venas que cruzan de un Iébulo a otro.
En general las arterias se mantienen ya sea en el lado frontal o el temporal, pero pricticamente nunca cruzan a través
de la FS.

El siguiente punto es definir el grado de apertura que debe efectuarse, decisién que tendrd que tomarse dependiendo
de la entidad especifica que se vaya a tratar. Las lesiones que con mayor frecuencia se exponen por esta via se clasifican
en dos grupos, vasculares y tumorales. La gran mayoria de los aneurismas del complejo de la arteria comunicante ante-
rior, pueden exponerse con una apertura limitada de la FS es decir, a partir de la pars orbitalis, dado que el acceso a es-
tos aneurismas es, en la mayoria de los casos, a través del giro recto. Por otro lado, los aneurismas del segmento supra-
clinoideo, comunicante posterior y coroideo anterior de la carétida interna, requieren una apertura completa de la FS,
que llegue hasta la pars triangularis. Esta misma diseccién es necesaria para los aneurismas de la punta de la basilar.
Finalmente, los aneurismas de la arteria cerebral media son evidentemente, los que requieren una maxima apertura de
la F'S a fin de tener el control total, tanto proximal y distal de la arteria, asi como de todas sus perforantes.

En el caso de los tumores, la gran mayoria de los meningiomas del tubérculo de la silla, asi como los adenomas de hi-
péfisis, pueden ser extirpados a través del espacio inter-6ptico o bien opto-carotideo, por lo que basta realizar la disec-
cién de la F'S a partir de la pars opercularis. Sin embargo, en la mayoria de los craneofaringiomas que crecen hacia la
regioén supra y retro selar, es necesario abrir completamente esta fisura, hasta la pars triangularis, exponiendo incluso
los giros anteriores de la insula. Ello permitird un cémodo acceso a través de la limina terminalis y del espacio retro-
carotideo. Es innegable que una correcta apertura de la F'S puede evitar la realizacién de un abordaje craneal més am-
plio en estos tumores, como podria ser un orbito-cigomatico, dado que la amplia apertura de la cisura de Silvio permi-
te acceder a la regién supra-selar e inclusive el tercer ventriculo desde arriba, mediante la separacién amplia del I6bulo
frontal.

La mayoria los meningiomas de la cresta esfenoidal, particularmente los de la variedad alar y pterional, se encuen-
tran ubicados entre los 16bulos frontal y temporal por lo que, la sola presencia del tumor facilita la apertura de la FS.
Pero el caso de los meningiomas clinoideos, con frecuencia estin ocultos por ambos 16bulos, entonces la apertura de la
FS es un paso indispensable para la exposicién segura del tumor. Ademids, con mucha frecuencia estos tumores englo-
ban a la arteria cerebral media; en estos casos, la identificacién temprana de este vaso en el interior de la fisura ya sea
en el sitio proximal o distal al tumor, se vuelve un paso fundamental para lograr su preservacién durante la extirpacién
del tumor.

Un factor que también debe tomarse en cuenta en la apertura de la FS es la dominancia cerebral. Cuando el acceso
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quirudrgico tiene que realizarse sobre el lado dominante, se deberdn extremar los cuidados durante la diseccién, dado
que una manipulacién excesiva, particularmente en el drea de la pars triangularis y I6bulo central, puede tener con-
secuencias, en ocasiones muy severas, en la capacidad expresiva del lenguaje. Finalmente, disecar ambas fisuras en el
mismo paciente, por ejemplo, en los adenomas o cranofaringiomas gigantes, puede generar sindromes complejos de 1i-
beracién temporal bilateral (Kliver-Bucy), atn y cuando las cirugfas se hayan realizado con meses o incluso afios de
diferencia.

En este articulo: “Navegando por la fisura silviana: anatomia microquirtrgica, neuroimigenes y técnica quirdrgica”,
los doctores Merenzon y colaboradores, realizan una amplia y sumamente detallada descripcién anatémica de la FS,
que en verdad es dnica en su tipo, donde analizan las aplicaciones radiolégicas y quirdrgicas mds importantes relacio-
nadas con este tema. En realidad, se trata de un estudio anatémico fascinante, bien fundamentado y ademds bellamen-
te ilustrado con imdgenes de piezas anatémicas. A pesar de lo drido que pudiera ser un estudio descriptivo tan detalla-
do, el articulo tiene la peculiaridad de que mantiene el interés del lector en toda su extensién. Este escrito es en verdad,
una valiosa perla dentro del acervo bibliografico del estudio anatémico-radiolégico-quirdrgico cerebral, asi como una
util herramienta, que facilitara sin duda la microcirugia neuroldgica de esta regién y que, con el tiempo, con seguridad
se volverd en una referencia pricticamente imprescindible.

Gerardo Guinto.
Centro Neurolégico ABC. Ciudad de México, México.

COMENTARIO

Los autores presentan un interesante trabajo titulado "Navegando por la fisura silviana: anatomia microquirdrgica,
neuroimdgenes y técnica quirdrgica”. Con el uso de cerebros fijados y un crineo, asociado a la correlacién con imdge-
nes y la experiencia microquirtrgica extensa del autor principal, hacen una fusién de conceptos muy importantes para
entender la relevancia fundamental de la fisura silviana y cémo utilizarla como guia anatémica para la ubicacién de la
anatomia vascular y fascicular cerebral; asi como la correlacién imagenoldgica y con la angiografia. Es muy interesan-
te la correlacién que se hace especialmente con la via pterional clasica. En los ultimos afios se han descrito variedades
menos invasivas del acceso pterional, en que realmente se centra el procedimiento en la fisura silviana que subyace en la
porcién mds susceptible de apertura a la cresta esfenoidal. Esa experiencia es importante de mencionar principalmente
para el estudio por parte de los residentes de neurocirugia.'® Sin duda este trabajo es un aporte a la compresién de esta
anatomia y lo que es mds importante su aplicacién al entendimiento de la imagenologia relacionada, la fisura silviana
es nuestro principal corredor natural neuroquirdrgico a la profundidad de las estructuras de la base del crineo, lesiones
vasculares, lesiones intrinsecas cerebrales, etc. Este trabajo es un aporte para todos los neurocirujanos, especialmente
aquellos en formacién.

Jorge Mura
Instituto de Neurocirugia Asenjo. Santiago, Chile.
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COMENTARIO

Desde mediados de los afios 70, Yasargil publico sus trabajos seminales acerca de la importancia de la diseccién mi-
croscopica de la fisura de Silvio (FS), como parte del abordaje pterional para el tratamiento de aneurismas cerebrales y
tumores insulares. Desde entonces, la apertura de la F'S se ha constituido como una de las partes mds importantes du-
rante el acceso a la base del cerebro a través de la diseccién aracnoidea silviana y su continuacién con la cisterna caro-
tidea, la cisterna quiasmadtica, la limina terminalis y la membrana de Liliequist para acceder a las lesiones vasculares
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y tumorales de la fosa posterior. En este trabajo, se realizé una muy detallada y valiosa revisién anatémica aplicada a
procedimientos microquirdrgicos, lo cual aumenta el valor de su contenido al sefialar puntos de extrema utilidad du-
rante la diseccién microquirdrgica en la experiencia de los autores. La FS constituye el elemento central del abordaje
pterional convencional y de los abordajes de minima invasién (abordajes “keyhole”),* que basan su conceptualizacion
a partir de la expansién del espacio paralelo a la FS al fresar el ala del esfenoides y la apertura amplia de la fisura en su
tercio anterior. Esto ha demostrado en la experiencia de la mayor parte de neurocirujanos, ser el método para aumentar
la visibilidad de las estructuras vasculares contenidas en la FS y en las cisternas basales, evitando el uso de retractores
cerebrales como dnicos instrumentos para ampliar el campo quirdrgico y permitir el acceso a las estructuras vasculares
que componen el poligono de Willis. Ademas, la descripcién realizada aqui de las relaciones anatémicas de la region
insular con estructuras corticales y subcorticales (ventriculos, fasciculos nerviosos y nicleo central (ingl. central core),
son de extrema utilidad en el caso de tratamiento de lesiones neoplasicas o cavernomas profundos.

Por otra parte, la apertura sistemdtica de la FS requiere prictica sostenida y tenacidad por parte del neurocirujano
novel, puesto que lo que parece ficil en la descripcién, resulta en ocasiones muy dificil en la practica si se consideran
las variantes anatémicas que pueden encontrarse y que se describen en este trabajo. Prueba de ello es el nimero de arti-
culos dedicados a la descripcién técnica de la apertura de la FS.** El reto mayor que enfrenta el neurocirujano durante
la diseccién, es la identificacién de la porcién intermedia y profunda de la F'S y la localizacién de los troncos principa-
les de la arteria cerebral media. La indentacién del frontal sobre el temporal o viceversa, le imprime dificultad adicio-
nal al procedimiento, con riesgo de penetrar la piamadre y perder la direccién correcta. La diseccién resulta mds senci-
lla en cerebros atréficos en donde al cortar la aracnoides superficial del lado del opérculo frontal y desplazar a las venas
Silvianas hacia el lado temporal, se accede rdpidamente a la porcién superficial y media de la FS. La seccién ulterior de
las trabéculas aracnoideas permite llegar a la porcién insular y retroinsular en caso necesario. Por otra parte, la disec-
cién es mas laboriosa en personas jévenes o en opérculos indentados como se menciona en el articulo. En Neurociru-
gia vascular, no es posible concebir un clipaje de aneurisma de forma segura y con adecuada exposicion, sin recurrir a la
apertura sistemdtica de la FS. El dominio de la diseccién aracnoidea del tercio anterior del valle silviano es el antece-
dente obligado para dominar también la apertura del tercio medio y/o posterior de la fisura en casos de lesiones tumo-
rales (v.gr. gliomas insulares) o lesiones vasculares (v.gr. malformaciones arteriovenosas silvianas puras o profundas de
la clasificacién de Sugita). La diseccién de los 2 tercios posteriores de la FS, resulta mas dificil al estar mas préximos
los opérculos frontoparietal y temporal. En lo que respecta a este estudio, la descripcién anatémica y las ilustraciones
son de excelente calidad para crear una idea clara del concepto anatémico que representa la FS como unidad anatémi-
cay funcional.

Edgar Nathal
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Sudrez”. Ciudad de México, México.
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Posicién semisentada en neurocirugia.

Nota técnica y presentacion de casos ilustrativos
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RESUMEN

Introduccion: En las ultimas décadas el uso de la posicion sentada ha disminuido en frecuencia a causa de 2 complicaciones
mayores: el embolismo aéreo venoso y la hipotensién intraoperatoria. Sin embargo es innegable que la posicién sentada
ofrece una serie de ventajas al neurocirujano, el anestesidlogo y al electrofisidlogo.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes operados en dos instituciones de Tucuman, entre enero de 2015 y

diciembre de 2019.

Resultados: Se operaron un total de 119 pacientes en posicion sentada por via posterior.
Conclusion: Se presento la técnica de posicion semisentada paso a paso y consejos especificos. Se ilustrd la utilidad de la

misma mediante la presentacion de casos representativos.

Palabras clave: Posicién Sentada; Neurocirugia; Fosa Posterior; Embolismo Aéreo Venoso.

ABSTRACT

Introduction: In the last decades, the use of the sitting position has been abandoned due to 2 major complications: venous air
embolism and intraoperative hypotension. However, it is undeniable that the sitting position offers a series of advantages to the

neurosurgeon, the anesthesiologist and the electrophysiologist.

Materials and methods: Retrospective study of patients operated at two institutions in Tucuman, between January 2015 and

December 2019.

Results: A total of 119 patients were operated in a sitting position and posterior approach.
Conclusion: The sitting position technique was presented step by step in detail, with the key steps and a series of tricks. The
usefulness of the position was illustrated by presenting representative cases.

Key words: Sitting Position; Neurosurgery; Posterior Fossa; Venous Air Embolism

INTRODUCCION

En las ultimas décadas el uso rutinario de la posicién sen-
tada ha ido disminuyendo progresivamente en el 4mbi-
to neuroquirdrgico."” Esto se explica fundamentalmente
a causa de 2 complicaciones mayores asociadas a la mis-
ma: el embolismo aéreo venoso (EAV) y la hipotensién
intraoperatoria.®”

Sin embargo, es innegable que la posicién sentada ofre-
ce una serie de ventajas al neurocirujano (e.g. campo qui-
rirgico mds limpio), el anestesidlogo (e.g. acceso directo
al tubo endotraqueal) y al electrofisiélogo (e.g. mayor fa-
cilidad para colocar electrodos). "

Con lo antes dicho, queda en evidencia que esta posi-
cién presenta ventajas y desventajas muy marcadas. Es
por esto, que siempre ha sido tema de controversias y de
polémica en las reuniones cientificas.

Nuestro equipo en Tucumdn utiliza la posicién sentada
habitualmente en una diversidad de patologias. Conside-

Amparo Saenz

amparo_saenz@hotmail.com

Recibido: mayo de 2020. Aceptado: junio de 2020.

Abreviaturas: RM: resonancia magnética; TC: tomografia computada; LCR:
liquido céfalo raquideo; CVC: campo visual computarizado; EAV: embolismo

aéreo venoso.

ramos que utilizando una adecuada técnica de posiciona-
miento con una serie de recaudos, el equipo puede evitar
las complicaciones graves y ser beneficiario de las mencio-
nadas ventajas durante la cirugfa.

El propésito del presente estudio es explicar nuestra téc-
nica de posicionamiento paso a paso y presentar casos
ilustrativos de las diversas patologias tratadas.

MATERIALESY METODOS

Para la descripcién de la técnica de posicionamiento se
analizaron una serie de protocolos quirdrgicos y de vi-
deos/fotografias del archivo digital del LINT.

Para la presentacién de los casos ilustrativos se realizé
una seleccién en base a un estudio retrospectivo de pa-
cientes operados por el autor Senior (AC) en dos insti-
tuciones de Tucumdn, entre enero de 2015 y diciembre
de 2019. En el mismo, se incluyeron dnicamente a los
pacientes operados en posicién sentada que tuvieron un
adecuado seguimiento clinico radiolégico (n=119). Se ex-
cluyeron: pacientes operados en otras posiciones y/o que
se perdieron en el periodo de seguimiento (n=14).

El tiempo de seguimiento promedio fue de 8,2 meses

(rango 3-84 meses).
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Figura 1: Posicion sentada. A-J:
Posicionamiento paso a paso.

TABLA 1: DISTRIBUCION POR PATOLOGIA DE LOS PACIEN-

RESULTADOS TES OPERADOS

Localizacion Patologia n
Técnica de posicionamiento Supratentorial Tumores 13
Previo al posicionamiento del paciente, el mismo debe Conflicto
encontrarse en dectbito supino, bajo anestesia general, Fosa posterior neurovascular 85
via central, catéter arterial y sonda vesical. La mesa de Tumores
operaciones en esta etapa debe encontrarse paralela al Vascular
piso (Figura 1 A). Una vez preparado el paciente se rea-  jnign Occipito-cervical o Ch?ari—1 )
liza el vendaje eldstico de los miembros inferiores con el cglumna Cervical Foraminotomia 21
objetivo de disminuir la estasis venosa (Figura 1 B). Tumores
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Se procede a colocar un cojin pequefio por debajo de los
glateos, ya que es el punto de apoyo que mds peso soporta
durante el procedimiento (Figura 1 C).

Flexién del plano dorsal de la mesa operatoria, en un
dngulo de 45 grados (Figura 1 D).

Luego se coloca un cojin grande por debajo de los miem-
bros inferiores elevandolos (Figura 1 E). Se posiciona en
Trendelenburg a la camilla, elevindose asi los miembros
inferiores llegando a nivel del corazén con el objetivo de
favorecer el retorno venoso (Figura 1 F).

Se procede a colocar el soporte tipo arco para el cabezal

Figura 2: Malformacion de Chia-
ri tipo | con siringomielia. A-B:
RM preoperatoria; C-D: Posicion;
E-F: Hallazgos intraoperatorios;
G-H: RM postoperatoria.

de Mayfield (Figura 1 G).

Se retira el apoyacabezas de la camilla, realizdndose la
fijacién craneal con el cabezal. Se tiene especial cuidado
de no contactarla nariz con el arco del cabezal. Se flexio-
na la cabeza 20-30 grados, manteniendo una distancia de
dos dedos de la barbilla al esternén. Esta precaucién evi-
ta la flexién excesiva con el consecuente riesgo de colapso
venoso de los vasos del cuello (Figura 1 H).

Se chequea el correcto cierre de todas las partes del ca-
bezal. Se debe confirmar que los puntos de apoyo del
paciente estén bien acolchonados. Corroborar que los
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Figura 3: Cavernoma bulbar.
A-C: RM preoperatoria; D: Po-
sicion; E-F: Hallazgos intrao-
peratorios; G-H: RM postope-
ratoria.

catéteres, el térax y transductores de neuromonitoreo pre-
senten un acceso cémodo para el anestesista y neurofisié-
logo (Figura 11).

Los miembros superiores descansan sobre los muslos del
paciente, utilizando dedales de tela adhesiva las cuales
que se fijan al extremo caudal de la camilla con riendas de
venda tipo Cambridge (Figura 1]).

Pacientes operados
Se operaron un total de 119 pacientes en posicién senta-

da por via posterior (Tabla 1). El masculino feminino ra-
tio fue 1,6:2. La edad promedio 53 afios, con un rango de

18-78 afios.

Casos ilustrativos

Presentamos 12 casos ilustrativos que consideramos re-
presentativos de nuestra serie (Figuras 2-13). El detalle
de la patologia de cada paciente y su correspondiente evo-
lucién postoperatoria se describe en el epigrafe de cada
ilustracién.
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DISCUSION

Breve reseiia histérica
La posicién sentada contintda siendo motivo de debate
desde que fue introducida por primera vez en la pric-
tica clinica. De Martel comenzé a utilizar esta posicién
en Paris, en el afio 1913, para la reseccién de tumores
cerebrales bajo anestesia local. Descubrié que dismi-
nuia sangrado y mejoraba la respiracién del paciente.
En los EEUU, afio 1928, Frazier y Gardner fueron los

primeros en utilizar esta posicién para procedimientos

Figura 4: Metastasis parabulbar
derecha. A-B: RM preoperatoria;
C-D: Posicion; E-F: Hallazgos in-
traoperatorios, obsérvese el uso
de la via transtonsilar; G-H: RM
postoperatoria.

sobre el ganglio de Gasser. * Gardner publicé series de
56 craniectomias suboccipitales y 78 craneotomias su-
pratentoriales realizadas con pacientes en posicién sen-
tada. Desde esta experiencia, reconocié los peligros de
la hipotensién y la embolia aérea al usar esta posicién.
También desarrollé una silla neuroquirdrgica equipada
con una abrazadera para la fijacién de la cabeza del pa-
ciente durante la cirugia en 1938.

Con el advenimiento del microscopio en la prictica
neuroquirudrgica, los nuevos agentes anestésicos y el so-
fisticado equipo de monitoreo cardiovascular y respi-
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Figura 5: Méduloblas-
toma de IV ventriculo.
A-D: RM preoperato-
ria; E-F: Posicion; G-H:
Hallazgos intraoperato-
rios. I-J: RM postope-
ratoria.
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ratorio facilitaron el desarrollo de procedimientos mds
complejos y técnicamente desafiantes realizados en esta
posicién. ©°

Ventajas de la posicion sentada

La posicién sentada ofrece una serie de ventajas: orienta-
cién anatémica mds facil, descompresién venosa cerebral
y drenaje de LCR, que facilitan la retraccién cerebelosa
y permiten una mejor exposicién quirdrgica de estructu-

Figura 6: Espasmo he-
mifacial, descompresiva
PICA-Nervio facial. A-B:
RM preoperatoria; C-D:
Posicion; E-H: Hallazgos
intraoperatorios.

ras profundas como la regién pineal y la unién petrocli-
val. ' Ademis, la gravedad ayuda al drenaje de sangre e
irrigacién fuera del campo quirurgico. El campo operato-
rio permite una diseccién mds limpia y reduce la necesi-
dad de coagulacién bipolar. ”#

Para el equipo de anestesiologia existen dos ventajas: 1)
mejor acceso a la cara del paciente para evaluar que las
vias aéreas son seguras y que el tubo endotraqueal siem-
pre esté en su lugar; y 2) en caso de paro cardiaco, realizar
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Figura 7: Descompresiva neu-
rovascular trigeminal. A-B: Po-
sicion; C-H: Hallazgos intrao-
peratorios, obsérvese el doble
conflicto arterial (ACS) y ve-
noso.

las compresiones tordcicas es mds ficil. 17
Por su parte, el equipo de electrofisiologia cuenta con un
mejor acceso para la monitorizacién de los nervios cra-

neales cuando el paciente se encuentra en posicién sen-
tada 17,18

Desventajas de la posicién sentada

En las dltimas décadas, 2 complicaciones mayores repor-
tadas han desalentado el uso rutinario de la posicién se-
misentada en neurocirugia: 1) embolismo aéreo venoso

(EAV) con posible embolia aérea paradojal, 2) hipoten-

sién intraoperatoria.

Otras complicaciones mayores descriptas, pero infre-
cuentes, son: neumoencéfalo sintomitico con hematoma
subdural agudo, lesién de nervio periférico, edema larin-
geo o lingual y cuadriparesia. >/

Desuso de la posicién sentada: de los potenciales ries-
gos fatales ala hipétesis de la percepcion distorsionada.
El temor de un potencial EAV y sus consecuencias dra-
midticas han sido la causa principal de la disminucién en
el uso de la posicién semisentada para los abordajes qui-
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Figura 8: Meningioma del
1/3 posterior de la hoz.
A-B: RM preoperatoria;
C-D: Posicion; E-H: Ha-
llazgos intraoperatorios;
I-J: RM postoperatoria.
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Figura 9: Hemangioblastoma de
fosa posterior A: RM preoperato-
ria; B: Angiografia digital preope-

ratoria; C-D: Posicion; E-F: Hallaz-
gos intraoperatorios.

rargicos de la fosa posterior, occipital o dreas cerebrales
profundas. * Como resultado, la posicién de semisenta-
da ha sido progresivamente abandonada en muchos cen-
tros de neurocirugia; y por esto los anestesiclogos en for-
macién no estuvieron adecuadamente entrenados para su
uso.™” Esto creé una percepcién totalmente desequilibra-
da en favor a la posicién horizontal por parte de los anes-
tesiGlogos. 1181 Este optimismo vinculado a la posicién
horizontal, a su vez, se vio beneficiado por la falta de evi-
dencia sélida sobre los resultados de la posicién sentada.

416-18

Lo antes dicho se ve evidenciado al revisar las publica-

ciones indexadas en inglés sobre el tema. Llama la aten-
cién que solo existen 2 reportes significativos en la segun-
da mitad del siglo XX.

En 1984, Standefer et al realizaron un estudio retros-
pectivo de 488 casos, operados en posicién sentada, de los
cuales 234 fueron procedimientos en fosa posterior y 141
en columna cervical. Se presenté EAV en 22 pacientes,
neumoencéfalo en 10 pacientes y hematoma subdural bi-
lateral en 3 pacientes.!”

En 1988, Black et al realizaron un estudio retrospectivo
de 579 casos, todos correspondientes a procedimientos de
fosa posterior. En 333 se utiliz6 la posicion sentada y en
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246 la posicién horizontal.*

La posicién sentada en el siglo XXI
En 2004, Bithal et al. realizaron un estudio prospecti-
vo de 430 pacientes (334 adultos y 96 nifios). En todos
los casos se realizaron procedimientos de fosa posterior
en posicién sentada. La incidencia de EAV fue del 28%
en adultos (93/334) y 22% en nifios.’

En 2008 Majid Samii et al publicaron una serie de serie
de 200 casos de schwannomas vestibulares operados con-
secutivamente durante un periodo de 3 afios. Los autores

Figura 10: Neurinoma intradural extramedu-
lar cervical. A-B: RM preoperatoria; C-D: Po-
sicion; E-H: Hallazgos intraoperatorios.

concluyeron que, con el uso del abordaje retrosigmoideo
en la posicién semisentada, la preservacion de la audicion
es posible incluso para los schwannomas gran tamafio.?
En 2013, Ganslandt et al publicé un estudio retrospec-
tivo de 600 casos operados en posicién sentada incluyen-
do procedimientos de fosa posterior (482) y columna cer-
vical (118). Se detecté EAV en el 19% de los pacientes.?!
En 2013, Ammirati et al publicaron una serie de 48 ca-
sos, de los cuales 41 fueron operados en posicién semi-
sentada y 7 en prono. Los 48 casos corresponden a 34
resecciones tumorales, 12 descompresiones de fosa poste-
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Figura 11: Meningioma petroclival derecho.
A-C: RM preoperatoria; D: Posicion. E: Expo-
sicion del plano 6seo; F-G: Hallazgos intrao-

peratorios; H-J: RM postoperatoria.

rior, 1 reseccién de quiste, 1 reseccion MAV. Se informé
EAV clinicamente significativa en 2 de los 41 procedi-
mientos en posicion semisentada sin secuelas evidentes.®
En 2014, Hervias et al. realizaron un estudio prospec-
tivo incluyendo 136 casos de los cuales 93 fueron craneo-
tomias y 43 cirugias de columna cervical. Del total de pa-
cientes, 22 (16%) fueron diagnosticados con EAV (21,5%
de las craneotomias y 4,7% de las cirugfas de columna).
En el 59% de los casos se aspiré aire a través del caté-
ter venoso central. Hubo afectacién hemodindmica en 3
pacientes, alteracién de la oxigenacién en 4 y neumoen-

céfalo clinicamente relevante en 5. Dos pacientes (1,4%)
fueron diagnosticados de FOP, pero no presentaron epi-
sodios de EAV ni embolia aérea paradéjica.?

En 2014 Marcos Tatagiba et al reportaron una serie de
200 casos, todos operados en posicién semisentada en-
tre enero de 2008 y diciembre de 2009, de los cuales 52
pacientes (26%) tenfan un diagnéstico preoperatorio de
FOP. El espectro de patologias incluyé lesiones de la fosa
craneal posterior, la regién pineal y la region occipital. No
hubo muertes en esta serie, y ninguna EAV causé nuevos
déficits neurolégicos leves o severos.
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En 2016, Himes et al publicaron una serie de 1792 ca-
sos en posicién sentada. De los cuales 1010 corresponden
a procedimientos de columna cervical, 332 a estimula-
cién cerebral profunda y 450 a craniectomias suboccipi-
tales. El porcentaje de complicaciones que incluye EAV
clinicamente significativa, neumoencéfalo y hemorragia
subdural fue en cracniectomias suboccipitales del 3.3%,
en estimulacién cerebral profunda del 1.2% y en procedi-
mientos de columna cervical 0.7%.2*

En 2018 Ugur Tiire et al. publicaron los resultados de

un estudio prospectivo donde compararon la severidad

Figura 12: Schannoma vestibular izquierdo. A-B: RM
preoperatoria; C-D: Posicion; E-H: Hallazgos intraopera-
torios; I-J: RM postoperatoria.

del EAV segtn el grado de elevacién de la cabeza en pa-
cientes sometidos a procedimientos neuroquirdrgicos en
posicién semisentada. Se incluyeron 100 pacientes some-
tidos a una craneotomia infratentorial electiva en posi-
cién semisentada, y cada paciente fue asignado a 1 de 2
grupos (cabeza a 30° o 45°) de acuerdo a ubicacién de la
lesién. Los autores concluyeron que, si bien el aumento
en el grado de elevacion de la cabeza estd directamente
relacionado con una mayor tasa de EAV, con una eleva-
cién de la cabeza de 30° y una técnica de posicionamiento
estandarizada, la posicién semisentada se puede usar de
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Figura 13: Meningioma del foramen magno.
A-B: RM preoperatoria; C-F: Hallazgos intrao-
peratorios; G-H: RM postoperatoria.

manera segura en la préctica neuroquirt’lrgica.”

Limitaciones

El presente estudio sirve para difundir su correcto uso,
pero no ayuda a reforzar la evidencia cientifica sobre los
resultados de su uso. Para esto tltimo, iniciamos un estu-
dio prospectivo y asi poder presentar resultados a futuro.

CONCLUSIONES

Se present6 la técnica de posicién sentada detalladamen-
te, con los pasos claves y una serie de consejos especificos.
Se ilustré la utilidad de la misma mediante la preseciénde

Casos representativos.

POSICION SEMISENTADA EN NEUROCIRUGIA. NOTA TECNICA Y PRESENTACION DE CASOS ILUSTRATIVOS

275

Juan F. Villalonga, Guillermo Roman, José . Pailler, Amparo Saenz, Matias Baldoncini, Alvaro Campero



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 4: 262-279 | 2020 ARTICULO ORIGINAL

BIBLIOGRAFIA

1. Elton RJ, Howell RS. The sitting position in neurosurgical neurosurgeon and inventor. ] Neurosurg. 2004;100(5):965-73.
anaesthesia: a survey of British practice in 1991. Br J Anaesth.  15. Yasargil MG. Microsurgery applied to neurosurgery. Stuttgart,
1994;73(2):247-8. Georg Thieme Verlag; 1969.

2. Kida H, Nishikawa N, Matsunami K, Kawahito M, Ota M, Miyao  16. Matjasko ], Petrozza P, Cohen M, Steinberg P. Anesthesia and
S. Sitting position in the neurosurgery: the results of a questionnaire surgery in the seated position: analysis of 554 cases. Neurosurgery.
sent to neurosurgeons of medical colleges. Masui. 2000;49(5):566-9. 1985;17(5):695-702.

3. Bithal PK, Pandia MP, Dash HH, Chouhan RS, Mohanty B, Padhy ~ 17. Standefer M, Bay JW, Trusso R. The sitting position in neurosurgery:
N. Comparative incidence of venous air embolism and associated a retrospective analysis of 488 cases. Neurosurgery. 1984;14(6):649-
hypotension in adults and children operated for neurosurgery in the 58.
sitting position. Eur ] Anaesthesiol. 2004;21(7):517-22. 18. Fathi AR, Eshtehardi P, Meier B. Patent foramen ovale and

4. Black S, Cucchiara RF, Nishimura RA, Michenfelder JD. Parameters neurosurgery in sitting position: a systematic review. Br ] Anaesth.
affecting occurrence of paradoxical air embolism. Anesthesiology. 2009;102(5):588-96.
1989;71(2):235-41. 19. Rath GP, Bithal PK, Chaturvedi A, Dash HH. Complications

5. Buhre W, Weyland A, Buhre K, et al. Effects of the sitting position related to positioning in posterior fossa craniectomy. ] Clin Neurosci.
on the distribution of blood volume in patients undergoing 2007;14(6):520-5.
neurosurgical procedures. Br ] Anaesth. 2000;84(3):354-7. 20. Samii M, Gerganov V, Samii A. Hearing preservation after complete

6. Mirski MA, Lele AV, Fitzsimmons L, Toung TJ. Diagnosis microsurgical removal in vestibular schwannomas. Prog Neurol Surg.
and treatment of wvascular air embolism. Anesthesiology. 2008;21:136-41.
2007;106(1):164-77. 21. Ganslandt O, Merkel A, Schmitt H, Tzabazis A, Buchfelder M,

7. Porter JM, Pidgeon C, Cunningham A]J. The sitting position in Eyupoglu I, et al. The sitting position in neurosurgery: indications,
neurosurgery: a critical appraisal. Br ] Anaesth. 1999;82(1):117-28. complications and results. a single institution experience of 600

8. Ammirati M, Lamki T'T, Shaw AB, Forde B, Nakano I, Mani M. cases. Acta Neurochir (Wien). 2013;155(10):1887-93.

A streamlined protocol for the use of the semi-sitting position ~ 22. Hervias A, Valero R, Hurtado P, Gracia I, Perello L, Tercero FJ, et
in neurosurgery: a report on 48 consecutive procedures. ] Clin al. Detection of venous air embolism and patent foramen ovale in
Neurosci. 2013;20(1):32—4. neurosurgery patients in sitting position. Neurocirugia (Astur).

9. Beltran SL, Mashour GA. Unsuccessful cardiopulmonary 2014;25(3):108-15.
resuscitation during neurosurgery: is the supine position always  23. Feigl GC, Decker K, Wurms M, Krischek B, Ritz R, Unertl K, et al.
optimal? Anesthesiology. 2008;108(1):163-4. Neurosurgical procedures in the semisitting position: evaluation of

10. Gale T, Lesliec K. Anaesthesia for neurosurgery in the sitting the risk of paradoxical venous air embolism in patients with a patent
position. J Clin Neurosci. 2004;11(7):693-6. foramen ovale. World Neurosurg. 2014;81(1):159-64.

11. Hernesniemi J, Romani R, Albayrak BS, Lehto H, Dashti R,  24. Himes BT, Mallory GW, Abcejo AS, Pasternak J, Atkinson JLD,
Ramsey C, et al. Microsurgical management of pineal region lesions: Meyer FB, et al. Contemporary analysis of the intraoperative and
personal experience with 119 patients. Surg Neurol. 2008;70(6):576- perioperative complications of neurosurgical procedures performed
83. in the sitting position. ] Neurosurg. 2017;127(1):182-8.

12. De Martel T. Surgical treatment of cerebellar tumours: technical  25. Ture H, Harput MV, Bekiroglu N, Keskin O, Koner O, Ture U. Effect
considerations. Surg Gynecol Obstet. 1930;52:381-5. of the degree of head elevation on the incidence and severity of venous

13. Frazier CH, Gardner WJ. The radical operation for the relief of air embolism in cranial neurosurgical procedures with patients in the
trigeminal neuralgia. Surg Gynecol Obstet. 1928;47:73-7. semisitting position. ] Neurosurg. 2018;128(5):1560-9.

14. Nathoo N, Mayberg MR, Barnett GH. W. James Gardner: pioneer

COMENTARIO

Uno de los factores mds determinantes para definir el éxito o el fracaso de un procedimiento neuroquirdrgico es sin
duda, la posicién del paciente durante la cirugia. Un posicionamiento adecuado debe facilitar el acceso, favorecer la
orientacién espacial y reducir las posibles complicaciones trans y postoperatorias. La posicién semisentada (PSS) fue
empleada con mucha frecuencia en Neurocirugia durante la segunda mitad del siglo pasado, pero se fue abandonan-
do gradualmente, debido sobre todo al riesgo potencial de embolismo aéreo, el neumoencéfalo, la hipotension vascular
y los hematomas subdurales postoperatorios. En la actualidad, la mayoria de los centros neuroquirtrgicos del mundo
utilizan esta posicién solamente en casos donde se ha demostrado claramente su utilidad, operando al resto de los pa-
cientes en las distintas variedades de la posicién horizontal.

Existen abordajes donde la PSS ofrece una evidente ventaja sobre cualquier otra posicién y es en aquellos donde la
fuerza de gravedad actda favorablemente en la exposicién quirdrgica de las lesiones. El ejemplo mids claro en este res-
pecto es el abordaje supracerebeloso-infratentorial y sus variantes. En esta ruta, la PSS ofrece una caida natural del ce-
rebelo, alejandolo del campo quirtrgico. Ademds, la presencia del tentorio permite que los 16bulos temporo-occipitales
permanezcan también alejados del sitio a operar. Ello genera una amplia exposicién sin la necesidad de colocar retrac-
tores. Una de las claves que permiten la exposicién mds cémoda en este abordaje es el realizar una amplia craniectomia
occipital, para permitir el libre descenso del cerebelo.

Hay, sin embargo, otras entidades en las que, la fuerza de la gravedad pudiera actuar en contra de facilitar la expo-
sicidén quirdrgica en la PSS. El ejemplo mds representativo es en el abordaje subtemporal-supratentorial. En esta ruta,
en la PSS es indispensable aplicar un retractor por debajo del 16bulo temporal para elevarlo, ejerciendo una compresién
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necesariamente mayor que la que se utilizaria en la posicién horizontal. Si no se tiene el cuidado necesario, esto ocasio-
na la aparicién de contusiones en la superficie basal del I6bulo temporal.

Las principales ventajas de la PSS son las siguientes:

Trabajar en un campo quirdrgico siempre limpio. La sangre continuamente fluye, lo que mantiene constante una ex-
celente visibilidad de la regién, por lo que el cirujano no tendrd que estar sosteniendo en todo momento el aspirador,
liberando las dos manos para realizar, con mayor comodidad y seguridad, maniobras de traccién y contra-traccién que
son muy utiles, particularmente en la extirpacién de tumores extra-axiales.

Mejor retorno venoso. Con ello se logra una reduccién en el sangrado, lo que, unido al punto previo, contribuye tam-
bién en mantener el campo operatorio siempre limpio y, por tanto, una total visibilidad y una mayor seguridad duran-
te todo el procedimiento.

Mejor orientacién espacial. Como el cirujano se coloca por detras del paciente (aunque la cabeza se encuentre rotada),
los lados derecho-izquierdo, superior-inferior, siempre coinciden con los del cirujano.

Efecto de la fuerza de gravedad. Como ya se menciond, la gravedad actia desplazando caudalmente el cerebelo, ale-
jandolo del lecho quirtrgico, lo que es sumamente favorable en algunos casos.

Hay que reconocer que también la PSS ofrece algunas desventajas a saber:

Embolia aérea. El retorno venoso del crineo actia mediante una presién tendiente a ser negativa, para favorecer el
regreso de la sangre a las cavidades derechas del corazén. Esta presion se reduce ain mds en la PSS; por este motivo,
cualquier orificio en las venas, puede generar el conocido “efecto sifén”, que facilita la entrada de burbujas de aire al sis-
tema venoso que, si no se tiene el cuidado suficiente, podrian ocasionar una tromboembolia pulmonar.

Neumoencéfalo. La PSS genera un exceso de vaciamiento de liquido cefalorraquideo (LCR), lo que favorece la en-
trada de aire al espacio subaracnoideo. Ademds, cuando se accede al cuarto ventriculo, la evacuacién de LCR puede
permitir también la entrada de aire al sistema ventricular supratentorial. Estas eventualidades se presentan con ma-
yor frecuencia cuando los pacientes tienen vélvulas de derivacién ventriculo-peritoneales pre-colocadas, dado que estos
sistemas incrementan el vaciamiento del LCR.

Hipotensi6n arterial. La ortoposicién genera una vasodilatacién sistémica refleja, lo que reduce la presién arterial y,
por ende, de la presion de perfusién del tejido encefélico. Sin embargo, en la mayoria de los pacientes, esta respuesta
refleja se compensa adecuadamente mediante la liberacién de sustancias vasoactivas, por los mecanismos auténomos de
regulacién, predominantemente del sistema simpético.

Agotamiento del cirujano. Este es otro de los motivos por el que se ha tendido a abandonar la PSS. El realizar un
procedimiento quirdrgico con lo brazos elevados, genera una mayor demanda fisica para el equipo neuroquirirgico.
Los procedimientos quirdrgicos prolongados, como en los tumores del dngulo ponto-cerebeloso o regién petroclival,
llegan a ser verdaderas pruebas del condicionamiento fisico para los cirujanos.

Dificultades en la coagulacién. La coagulacién, en especial la bipolar, genera calor, lo que hace que el tejido que se
encuentra en contacto con las puntas del instrumento se carbonice, adhiriéndose a este y haciendo que el equipo no
funcione adecuadamente. La mejor manera de evitar este fenémeno es mediante la constante irrigacion de agua duran-
te el proceso de coagulacién. La PSS dificulta el que esta irrigacién llegue con efectividad a las puntas de las pinzas bi-
polares, ocasionando una constante e incémoda disfuncién del instrumento.

Hematomas subdurales. E1 mayor vaciamiento del LCR del espacio subaracnoideo por la PSS, favorece el que se
pongan en tension las venas puente que van hacia los senos venosos durales, facilitando su ruptura y la aparicién de he-
matomas en el espacio subdural.

Hemorragia del lecho quirargico. Como se mencioné previamente, la cirugia en PSS mejora el retorno venoso y por
tanto permite un lecho operatorio siempre limpio, lo que también facilita la hemostasia al final del procedimiento. Sin
embargo, hay que tomar en cuenta que, al final de la cirugia, al regresar al paciente al dectbito, se pudiera ocasionar un
nuevo sangrado en el lecho quirdrgico proveniente de venas que no fueron coaguladas, dado que se encontraban ya in-
activas durante el evento, cuando el paciente se encontraba sedente.

Tiempo de posicionamiento. El colocar a un paciente en PSS consume mayor tiempo que colocarlo en pricticamente
cualquiera de las otras posiciones neuroquirurgicas. Son muchos los detalles que hay que vigilar para colocar al pacien-
te en esta posicién, ademds que la ortoposicion deberd realizarse de manera gradual, para evitar la vasodilatacién refle-
ja que como ya se menciond, se presenta en algunos casos.

En apariencia son mds las posibles desventajas que las ventajas de la PSS, lo que seguramente son causa de que esta
posicién se utilice cada vez menos en todo el mundo. Pero si analizamos cuidadosamente, cada una de las posibles des-
ventajas tiene una manera muy simple de evitarlas o resolverlas: el embolismo aéreo se evita sellando con cera para hue-
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so o material hemostitico absorbible, cada vena o seno venoso que vaya apareciendo durante la cirugia. Ademds, a to-
dos los pacientes se les deberd colocar un catéter central para que, de presentarse el embolismo, el anestesiélogo pueda
facilmente extraer el aire de las cavidades derechas del corazén en forma inmediata. El paciente tiene que ser someti-
do a una tomografia simple de control en el periodo postoperatorio inmediato, para detectar oportunamente el posi-
ble neumoencéfalo, neumoventriculo o los hematomas subdurales y poder resolverlos en forma oportuna. El posicio-
namiento debe realizarse en forma gradual, para evitar la hipotensién ortostitica. Se deberdn colocar descansabrazos
para que el cirujano pueda adoptar una posicién lo mds ergonémica posible durante la cirugia, del mismo modo, el
asistente deberd emplear irrigadores largos, para facilitar la llegada del agua a las puntas de las pinzas bipolares y evi-
tar la carbonizacién del tejido durante la coagulacién. Por dltimo, la hemostasia final tendrd que realizarse con extre-
mo cuidado, tratando ademds de detectar potenciales fuentes de sangrado, provenientes de venas que se encuentran in-
activas debido a la posicién vertical de la cabeza, cuello y tronco del paciente.

Tomando todas estas precauciones, se puede obtener el gran beneficio de esta posicién que es sin duda, el mantener un
lecho quirdrgico siempre libre de sangrado, lo que incrementa notablemente la seguridad del procedimiento. Este hecho
favorece también, el que las imdgenes microquirdrgicas transoperatorias obtenidas en esta posicién sean en verdad espec-
taculares y artisticas, muy superiores a otras imagenes obtenidas con el paciente en decibito. Por ello, con toda seguridad
podemos afirmar que, la PSS seguird ocupando un lugar preponderante en la Neurocirugia de excelencia.

Gerardo Guinto
Centro Neurolégico ABC. Ciudad de México, México.

COMENTARIO

En primer lugar, quiero felicitar a los autores por haberse ocupado de un tema que pese al paso de los afios continda
siendo controversial. En esta detallada y minuciosa nota técnica se especifican una a una las razones por las cual la po-
sicién semisentada en Neurocirugia ha demostrado poseer ventajas incontrovertibles que redundan sin duda en mejo-
res resultados quirtdrgicos en nuestros pacientes.

Seria redundante para mi sefialar nuevamente las ventajas y posibles complicaciones tan bien sefialadas por los auto-
res, de manera que me referiré inicamente a mi experiencia personal.

Es cierto que la posicién sentada fue introducida por el padre de la neurocirugia francesa Thierry de Martel, trdgica-
mente desaparecido durante la ocupacién nazi de Paris durante la Segunda Guerra Mundial en 1940, también es cierto
que en 1928 Frazier y Gardner la introdujeron para la neurotomia retrogasseriana por via subtemporal en la neuralgia
trigeminal. Fue justamente con esta técnica cuando a partir de 1960 me familiarice con la posicién sentada en ocasio-
nes de asistir al profesor Dickmann, en el Instituto Costa Buero, pues ese era el abordaje universalmente aceptado a la
época.

Cuando Llegue a Francia en 1965 constate junto a mi maestro Gerard Guiot, que la escuela neuroquirirgica france-
sa en general utilizaba la posicién sentada o semisentada para resolver la patologia hipofisaria por via transesfenoidal,
como asi también, y fundamentalmente la patologia de la fosa posterior, preferentemente del dngulo ponto cerebeloso.

En esos afios tuve el privilegio de seguir los primeros cursos de Microcirugia en Zurich en el laboratorio y en el qui-
réfano con Gazi Yasargil y una vez mds pude constatar que los pacientes eran intervenidos en posicién sentada para la
patologia antes descripta como asi también lo hacia Leonard Malis en New York y Madjid Samii en Hannover, aunque
este ultimo y quien esto escribe pasamos a la variante semisentada.

Cuando en 1992 nos hicimos cargo de la jefatura del Servicio de Neurocirugia del Hospital de Clinicas de Buenos
Aires, por supuesto introdujimos rutinariamente la posicién semisentada, y se pudo constatar que simplemente con
esta variante los tiempos quirdrgicos de patologias complejas se reducian pricticamente a la mitad.

Las nuevas generaciones de neurocirujanos de la época la adoptaron y me consta que lo siguen haciendo hasta la ac-
tualidad, como queda demostrado en este trabajo.

Las ventajas de la posicién semisentada estin meticulosamente descriptas en el texto y no puedo mds que estar de
acuerdo con el cien por ciento de lo manifestado.

Por el contrario, con respecto a las desventajas me parece bien que los autores las hayan sefialado exhaustivamente
pues es justamente eso los que los detractores de la misma no se cansan de sefialar y atemorizar a los colegas, pero aqui
si, vale mi experiencia personal de intensa actividad quirdrgica en mds de cuatro mil casos operados en mds de cin-
cuenta y cinco afios.
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El nombre de los pacientes que manifestaron EAV intraoperatorio con muerte sibita son tan pocos que los recuerdo
con nombre y apellido, todas las demds complicaciones descriptas fueron resueltas en el quiréfano o pocas horas des-
pués y no llegan mds que al 3%.

Resumiendo: La posicién semisentada para las patologias descriptas ofrece ventajas indiscutibles para la resolucién de
patologias complejas de todo tipo, fundamentalmente en la fosa posterior pues la anatomia quirdrgica se presenta lim-
pia y explicita lo que es fundamental para el cirujano que conociendo la anatomia pueda al mismo tiempo extirpar la
patologia con la preservacién de los elementos nobles que la rodean.

Armando Basso
Hospital de Clinicas “José de San Martin”. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

El autor hace un minucioso repaso de las indicaciones de la posicién sentada, asi como una guia descriptiva del posi-
cionamiento acompafiado de una biblioteca fotogrifica de alta calidad y utilidad. El nimero de casos ejemplificado en
cada patologia referida refleja la alta versatilidad de la posicién que tiene claras ventajas al momento de mantener un
campo operatorio limpio, con una apropiada descongestién de las venas y segun la patologia, incluso un menor uso de
retraccién activa. Solo resta esperar los préximos informes del grupo de estudio y que nos brinden mayor conocimiento
de estrategias para evitar el neumoencéfalo, disminuir el riesgo de embolia aérea y si es requisito obligado el monitoreo
intraoperatorio con ecografia doppler transesofigica (siendo no utilizado de manera rutinaria en la practica diaria por
una importante parte de los neurocirujanos que eligen esta posicién).

Tomis Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

Los autores describen en detalle la técnica de colocacién del paciente en la posicidn sentada para operar algunas pato-
logias neuroquirdrgicas, con gran cantidad de ejemplos ilustrativos.

La posicién semisentada o sentada esta rodeada de controversia, no solo en la neurocirugia sino en especial en la anes-
tesia, esto ocurre por una percepcién no comprobada de que existe un aumento de las complicaciones.'

La posicién presenta varias ventajas desde mi punto de vista al momento de operar algunas patolégicas, como mejorar
el drenaje venoso lo que disminuye el sangrado, aumento del drenaje de liquido cefalorraquideo lo que mejora la rela-
jacién de las estructuras, el efecto de gravedad que separa el cerebelo de la tienda, mejora la orientacién del cirujano y
permite una mejor diseccién de los nervios craneales, como contrapartida puede resultar incomoda para algunos ciru-
janos, en especial cuando se trata de cirugias prolongadas.

Felicito a los autores por el detalle de la descripcién de la técnica, que resulta util, en especial para los residentes al mo-
mento de posicionar un paciente.

Pablo Ajler

Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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Discectomia Endoscépica Lumbar Percutinea:
presentacion de 110 casos intervenidos en Argentina y
revision de la técnica quirdrgica

Guillermo Frucella, Daniel Maldonado
Servicio de Neurocirugia COT. Servicio de Neurocirugia HECA, Rosario, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La Discectomia Endoscépica Lumbar Percutanea (DELP) es una técnica minimamente invasiva que se usa en
distintos paises desde finales de los ochenta para el tratamiento de las Hernias Discales.

Objetivo: El propdsito del presente articulo es presentar los resultados de la evolucion clinica de 110 pacientes operados de
distintas hernias discales lumbares por técnica endoscépica percutanea, con seis meses de seguimiento. Asimismo, describir
la técnica realizada y los aspectos mas relevantes del planning preoperatorio, entre ellos el punto de ingreso percutaneo.
Materiales y Métodos: En un grupo de 110 pacientes y 141 discos operados entre abril de 2016 y octubre de 2019, se
recogieron datos como la edad, el sexo, la clinica, las imagenes de RMN vy el planning del ingreso (Skin Entry Point) con target
en el fragmento discal herniado. Se realiz6 en todos los casos una fragmentectomia dirigida, y luego se complementé con
técnica In-Out. Se registrd, como dato principal, la diferencia en los puntajes de Oswestry (ODI) pre y postquirargico a los 6
meses del procedimiento. También se constato la duracién de la operacion, el tiempo de hospitalizacion, y la necesidad de
reintervencion. Todos los pacientes se operaron despiertos, recibiendo anestesia peridural y sedacion.

Resultados: Se operaron 110 pacientes y 141 hernias discales. El promedio de reduccion en ODI a los 6 meses fue 47,5
puntos (SD=5,7), representando un porcentaje medio de reduccién de 85% (SD=9,5). Desde el punto de vista técnico se logré
promediar la distancia de linea media al ingreso o Skin Entry Point, segun el nivel operado y el abordaje elegido.

Conclusion: a la luz de los resultados en nuestra serie de 110 pacientes con hernias discales lumbares, operados despiertos
por endoscopia percutanea, se obtuvieron mejorias en el dolor promedio del 85% a seis meses. La técnica endoscépica
puede ser considerada como un procedimiento efectivo para pacientes con hernias foraminales, extraforaminales y centrales
en los niveles L3L4, L4L5 y L5S1.

Palabras clave: DELP; MISS; Discectomia Percutanea; Planning Preoperatorio; Fragmentectomia Dirigida; Cirugia
Minimamente Invasiva Espinal; Hernia Discal

ABSTRACT

Introduction: Introduction: PELD is a minimally invasive technique that has been used in different countries since the late 1980s for
the treatment of Herniated Discs.

Objective: to describe the surgical method from the Approach point of view and PELD results in a series of 110 patients.

Materials and Methods: In a group of 110 patients who together had 141 discs operated on between April 2016 and October
2019, data were collected on patients age and gender, clinical presentation, MRI abnormalities and Skin Entry Point (SEP) with target
in the herniated disc fragment. A focused fragmentectomy was performed in all cases, and then it was complemented with an In-
Out technique. The main result was the difference in the pre and postoperative Oswestry Disability Index (ODI) scores 6 months after
the procedure. The operation duration, the lenght of hospitalization, and the need for reoperation were also recorded. All patients
underwent surgery awake, receiving epidural anesthesia and sedation.

Results: Respecting the SEP of the endoscope according to the MRI planning focused in the herniated fragment, the evolution

of the patients was very favorable. The average reduction in ODI at 6 months was 47.5 points (SD = 5.7), representing an average
percentage reduction of 85% (SD = 9.5). The average surgery time was 58 minutes, and the hospitalization time 8.5 hours.
Conclusions: In our series of surgical patients with lumbar disc herniations, PELD with focused fragmentectomy in awake patients
proved to be a technique with very good results, especially with prior planning of the SEP to achieve effective root decompression.

Key words: PELD; MISS; SEP; Percutaneous Discectomy; Preoperative Planning; Focused Fragmentectomy; Minimally Invasive
Spinal Surgery; Herniated Disc

INTRODUCCION

preoperatorio y la técnica quirdrgica.??

La Discectomia Endoscopica Lumbar Percutinea MATERIALESYMETODOS

(DELP) es una técnica minimamente invasiva que se usa
en distintos paises desde mediados de los afios ochenta’
y es una de las modalidades neuroquirdrgicas que mds

Se evaluaron los resultados de los pacientes intervenidos
en un lapso de 42 meses, entre abril de 2016 y octubre

ha crecido comparativamente a nivel mundial, tanto en
avances tecnolégicos como en adeptos. En este articu-
lo, presentamos una serie de 110 casos operados con esta
técnica en pacientes despiertos, haciendo hincapié en la
evolucién clinica a seis meses, y describiendo el Planning
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de 2019, por el mismo equipo quirdrgico. Se incluyeron

pacientes con dolor lumbocidtico, que cumplieron los si-

guientes criterios de inclusién:

1. Edad mayor a 18 afios y consentimiento informado
firmado.

2. RMN con hernia discal lumbar congruente con la sin-
tomatologia y/o los hallazgos electromiograficos.

3. Sin respuesta al tratamiento médico por un periodo no
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menor a 4 semanas, segin los criterios de la Guia Eu-

ropea de Tratamiento del dolor Lumbar.*

Fueron excluidos pacientes ya operados en el nivel sin-
tomadtico, o con trastornos psiquidtricos o de drogadepen-
dencia. Dos pacientes quedaron excluidos de esta serie
pues no toleraron el procedimiento y se operaron en for-
ma convencional. En la historia clinica se recabaron datos
filiatorios, duracién y modalidad del dolor preoperato-
rio utilizando el cuestionario de Oswestry, y los trastor-
nos imagenoldgicos discales o degenerativos de la RMN.
En base a estos se realizé el planning preoperatorio en la
RMN con el sistema E-film midiendo la distancia a linea
media del punto de ingreso del endoscopio (Skin Entry
Point). En todos los casos se utiliz6 el endoscopio Wolf-
Vertebris de 7 mm de didmetro con 3 canales (irrigacion,
luz y canal de trabajo) y su instrumental asociado.

En el postoperatorio se determiné el nivel de mejo-
ria tomando en cuenta el dolor previo a la cirugia y a los
6 meses de la intervencién, en base a la reduccién total y
porcentual en la escala de Oswestry. También se consi-
deraron posibles eventos adversos como infeccién local,
puncién vascular, visceral o radicular y la necesidad de re-
intervencién. Se registr6 la duracion de la operacién y el
tiempo de internacién.

El anilisis estadistico se realiz6 mediante el programa
STATA/SE 11.0. Las variables continuas se describieron
mediante el promedio, el desvio standard y las categéricas
mediante las frecuencias y los porcentajes. Para la varia-
ble de resultado principal se calcul6 el Intervalo de Con-

fianza del 95%.

Procedimiento
Planning preoperatorio
Las variantes de ingreso pueden ser Transforaminal, (en
sus variantes Lateral o Posterolateral), Extraforaminal o
Interlaminar (fig. 1).

Pasaremos a describir la Transforaminal Posterolateral

que fue la més frecuente (65%) y la Interlaminar que se
realizé en todas las hernias 1551 con ubicacién intraca-
nal (14%). En la RMN con el programa E-film combina-
mos los cortes Axial y Sagital, lo que nos da una ventana
de trabajo imaginaria que luego corroboramos en cirugia.
Dibujamos una linea que pasa por linea media, y luego
otra desde el fragmento herniado o Target hasta la piel.
Por dltimo, tomamos la distancia entre las dos lineas a ni-

vel de la piel® (figs. 2y 3).

Preparacién del paciente

Los pacientes son admitidos a la institucién una hora pre-
via a la intervencién, recibiendo la visita del anestesiélogo
en la habitacién, quien indica una sedacién leve con Mi-
dazolam 1,5 mg/kg. Ya en quiréfano se realiza al paciente
una anestesia peridural con Lidocaina al 1%, en dosis de
1mg/kg y sedacién con Dexmedetomidina (con un bolo
inicial de 0.5 a 1mcg/kg y una dosis de mantenimiento
de 0.2 a 0.7 mcg/kg/hora).>® Es importante verificar la
anestesia sin bloqueo motor previo al inicio de la cirugia,
ya que esto podria dificultar el control clinico intraopera-
torio. Se coloca al paciente en decibito ventral sobre ro-
dillos, con cuidado en los apoyos para el mayor confort y
comodidad ventilatoria durante la cirugfa. Se informa al
paciente acerca de las instrucciones que se le dardn du-
rante el procedimiento, como mover el pie y la pierna del
lado a operarse, en flexién y extension. Luego se reali-
za una marcacién radiolégica en frente y perfil, tomando
reparos como el pediculo superior e inferior, los platillos
vertebrales y la linea media; y se define el punto de en-
trada en la piel y el dngulo de abordaje segun el planning

previo realizado en la RMN (fig. 4).

Abordaje Transforaminal

Durante todo el procedimiento el paciente obedece ins-
trucciones como movilizar la pierna y el pie, lo que nos da
un Triple control: clinico, radiolégico y endoscépico (fig.

Figura 1:Variantes de Ingreso. Imagenes tomadas del catalogo Richard Wolf Germany.
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5). Ya calculada la distancia a linea media de la entrada en
la piel (Skin Entry

Point), y la trayectoria ideal de la aguja necesaria para
alcanzar el fragmento discal herniado, se usé anestesia lo-
cal en piel y en la trayectoria prevista con Lidocaina-Epi-
nefrina.

Se dirige la aguja con un dngulo de 10 a 15 grados des-
cendente con respecto al platillo inferior, pero en algunos
casos esto no fue necesario y la inclinacién crineo caudal
fue de 0 grados. Siempre se usé el bisel de la aguja para
un ajuste final al ingreso en el foramen, especialmente
cuando el foramen era pequeiio y el paciente referia dolor
durante el ingreso de la aguja: cuando el bisel de la aguja
estd apuntando a dorsal, esta se mueve hacia ventral, y vi-
ceversa, lo que nos permitié un adecuado control del in-
greso. La primera resistencia 6sea que nos encontramos
es la faceta lateral, entonces retiramos la aguja ligeramen-
te, dirigimos el bisel a dorsal y reintroducimos siguiendo
la cara ventral de la faceta hacia el tridngulo de Kambin,
siempre bajo radioscopia. A nivel L551 la cresta iliaca di-

Figura 2: Planning Skin Entry Point. Abordaje Transforaminal.

Figura 3: Planning Skin Entry Point. Abordaje Interlaminar.

ficulta el ingreso, por lo que el ingreso debi6 hacerse mds
medial. El control radiolégico satisfactorio para ingreso
al disco es cuando el tip de la aguja se encuentra en la li-
nea pedicular medial en la Rx de frente, y en la linea ver-
tebral posterior en el perfil, lo que corresponde al drea de
seguridad de Kambin y la axila entre raiz saliente y pa-
sante”® (fig. 6). En el nivel L3-L4 o superiores se acepta
también llegar a la linea pedicular interna.

En algunos casos, hubo que reposicionar la vaina de tra-
bajo por dolor o parestesias en la pierna referido por el pa-
ciente, retirando el instrumental y comenzando de nuevo
el procedimiento.

Discografiay coloracién discal

Como ya hemos descripto en nuestro anterior trabajo,’
luego el procedimiento sigue con la Discografia (proce-
dimiento de gran ayuda ya que es diagnéstico al reprodu-
cir el dolor del paciente) y la coloracién del disco, inyec-
tandose una mezcla de solucién salina, Azul de Metileno
y Contraste radiopaco en proporcién 2-1-2 ml. Al ser el
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Azul de Metileno una base, tifie el disco dcido degene-
rado y respeta raiz y duramadre, lo que genera una buena
visién discal, radicular y del fragmento en la fase endos-
copica® (fig. 7).

Posteriormente se introduce un cable guia, se realiza
una incisién en piel de menos de 1 cm a través de la cual
ingresa el dilatador cénico y por ultimo la vaina de traba-
jo de 8 mm y el endoscopio Wolft-Vertebris. En ocasio-
nes, el ingreso a través del foramen puede ser laborioso, y
el paciente puede referir dolor irradiado o parestesias en
territorio radicular, lo que obliga a cambiar el dngulo de
ataque. También el ingreso de la vaina al disco puede ser
muy molesto para el paciente despierto, lo que requiere de
contencidn y tratamiento por parte del anestesiélogo.

La discectomia se realiza luego de localizar la raiz y
su relacién con el fragmento herniado, segun la técnica
llamada Fragmentectomia dirigida, cerciorindonos de
la liberacién radicular satisfactoria y completando pos-
teriormente con la técnica In-Out para lograr mayor des-
compresién discal' (fig. 8).

Abordaje Interlaminar
En este abordaje, es muy importante reconocer las estruc-

Figura 4: Marcacion platillos, pediculos y Skin Entry Point.

turas anatémicas bajo visién endoscépica, y también co-
locar la aguja directamente en el target. A diferencia del
abordaje Microquirurgico, aqui no podemos diferenciar
estructuras bajo visién directa, y tenemos que conflar en
nuestro planning preoperatorio

Como sabemos, el espacio Interlaminar en L5581 es am-
plio (en promedio 30 mm), y nos da la posibilidad de rea-
lizar cierta angulacién y rotacién una vez introducida la
vaina de trabajo. También anatémicamente conocemos
que la emergencia de la raiz S1 estd por encima del disco
en 75% de los casos y a nivel del mismo en el 25% restan-
te, pero nunca por debajo del disco. Por esto, en general la
hernia estd en la axila de la raiz, y nos permite trabajar en
esta drea con relativa seguridad.”® Ya en quiréfano, mar-
camos los limites de la ventana interlaminar, y la entrada
en la piel (fig. 9).

Nuevamente hacemos Discografia y coloracién del disco
con Azul de Metileno, e introducimos el dilatador hasta
la unién espino-laminar, vista en la Rx lateral. Luego la
vaina de trabajo y el endoscopio, identificando en primer
lugar el ligamento Amarillo, con sus fibras blanquecinas
en direccién crineo-caudal. Este fue abierto en todos los
casos con la tijera sacabocado, observindose inmediata-
mente por debajo la grasa epidural que fue coagulada con
el coagulador bipolar endoscépico. A continuacion, intro-
ducimos la vaina al espacio epidural (es el momento mds

TABLA 1: CARACTERISTICAS BASALES DE LOS 110 CASOS
DE DELP

Variable

Edad Promedio (Desv. Stand.) 47,8 (12,7)
Indice De O try Inicial (Odi Inicial
ndice .e swestry Inicial (Odi Inicial) 56,1 (2.3)
Promedio (Desv. Stand.)
Sexo N (%)

Masculino 74 (67 %)

Femenino 36 (33%)
Alteraciones Degenerativas Asociadas (18%)

TABLA 2: NIVEL, UBICACION Y ABORDAJE DE LAS HERNIAS INTERVENIDAS

Nivel N Ubicacioén N
L3L4 12 Extraforam 1
Foraminal 10
Intracanal 1
L4L5 82 Extraforam 5
Foraminal 59
Intracanal 18
L5S1 47 Extraforam 0
Foraminal 32
Intracanal 15

Distancia A Linea Me-

AERERD(N dia (Cms) Media (Ds)
Extraforaminal 6 (-)
Transforaminal Postlat 10,9 (1,2)
Transforaminal Lateral 16 (-)
Extraforaminal 7,5(0,6) 11 (-)
Transforaminal Postlat 11,5(1,1)
Transforaminal Lateral 16,4 (0,6)
Transforaminal Postlat 8,4(1,2)
Interlaminar 0,9 (0,3)
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Figura 5: Triple control: clinico, endoscapico y radiolégico.

molesto para el paciente) y observamos duramadre, disco
tefiido y raiz nerviosa. Aqui procedimos a la fragmentec-
tomia discal, hasta que se liberé la raiz en su totalidad.?
En algunos casos la discectomia es sencilla, retirindose
un fragmento discal extruido de una vez, y otras esta se
realiza de a pequefios fragmentos herniarios. Al finalizar,
nos cercioramos de ver el Ligamento longitudinal poste-
rior y la raiz libre. Tras el procedimiento, el paciente pasa
a la habitacién e inicia la deambulacién una hora después.

RESULTADOS

Se operaron 110 pacientes, y en 31 de ellos (28%) se diag-
nosticaron dos hernias adyacentes congruentes con la cli-
nica, por lo que se decidié intervenir los dos niveles en el
mismo acto, realizindose un total de 141 discectomias en-
doscépicas en el transcurso de 42 meses. La relacién en los
porcentajes hombre/mujer fue de 67%/33% con una edad
promedio de 47,8 afios (DS=12,7) (Tabla 1) y un rango de
18 a 78 afios.

El nivel mis frecuente fue L4-L5 con 82 casos (58,2%),
seguido por L5S1 con 47 casos (33,3%), y 12 casos en L3-
L4 (8,5%). La presencia de alteraciones degenerativas aso-
ciadas fue del 18%. Fueron intervenidas mediante un abor-
daje Transforaminal Lateral 19 discopatias (13.5%), 102
mediante abordaje Transforaminal Posterolateral (72,3%),
5 mediante abordaje Extraforaminal (3.6%) y 15 por via
Interlaminar (10.6%) (Tabla 2).

La distancia promedio de linea media al Ingreso o Skin
Entry Point en el abordaje Transforaminal en los pacientes,
fue de: 11 cms en L3-L4, 11.5 cms en L4-L5 y 8.5 cms en
L5-51. En el abordaje Interlaminar L.551 fue de 0.9 cms.

A los 6 meses, se logré una reduccién promedio de 47.5
puntos (DS=5.8) en el indice de Oswestry siendo compati-
bles estos resultados con una reduccién promedio entre IC

Figura 6: Ingreso de la aguja en el foramen.

95% (46.4 — 48.6). La reduccién media en porcentaje fue
de 84,6% (IDS=9,5) con un Intervalo de confianza del 95%
entre (82.8 — 86.4) (Tabla 3). E1 90% de los pacientes pre-
sento un porcentaje de reduccién del dolor de como mini-
mo un 75%.

El tiempo operatorio promedio fue de 58,0 minu-
tos (DS=15,1), y al considerarse si se intervinieron una
o dos hernias el tiempo operatorio promedio fue de 51,0
(DS=10,8) en los casos de una hernia y 75,8 (DS=7,9) en
los de dos hernias. Las horas de internacién fueron en pro-
medio de 8,5 horas (IDS=4,6) (Tabla 4).

El total de pacientes reintervenidos fue cuatro (3,6%),
pues 3 continuaron experimentando dolor intratable y uno
déficit radicular luego de la cirugia, con recidiva discal por
RMN; por lo que debieron ser reintervenidos median-
te microcirugfa convencional. Cuatro pacientes (3.6%) de-
bieron realizar tratamiento complementario del dolor con
Bloqueo radicular facetario y seis con Pregabalina (5,4%)
con desaparicién de los sintomas en todos los casos. Tres
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Figura 7: Discografia y coloracion discal.

Figura 8: Discectomia con técnica In-Out.

pacientes (2.7%) presentaron déficit radicular L5 postope-
ratorio, dos de los cuales mejoraron con el tratamiento fi-
sioterdpico; uno fue reintervenido en forma convencional,
no recuperando el déficit hasta el control de 6 meses. No
se presentaron complicaciones infecciosas, hemorrdgicas ni
viscerales.

DISCUSION

Como sabemos, la Hernia de disco es una de las patolo-
gias mds frecuentes en la consulta del neurocirujano® y,
una vez agotado el tratamiento médico,* su tratamiento
de eleccién es la microdiscectomia convencional.

A nivel mundial desde los afios ochenta, la DELP o
Discectomia Endoscépica Lumbar Percutinea ha ido au-
mentando en la eleccién terapéutica del neurocirujano; en

TABLA 3. RESULTADOS EN LA REDUCCION DEL DOLOR
POSTERIOR A LAS 110 DELP

Media Desv.St. IC 95%
R . .
educcién en odi 475 5.8 46,4486
alos 6 meses
Porcentaje de re-
duccidén en odi a 84,6 9,5 82,8 -86,4

los 6 meses

TABLA 4: RESULTADOS SECUNDARIOS DE LOS 110 CASOS
DE DELP

Tiempo de cirugia (minutos) 58,0 (15,1)

Promedio (desv. Stand.)

1 Hernia (n=79)

2 Hernias (n=31)

Tiempo de hospitalizac (hrs) promedio
(desv. Stand.)

Complicaciones:

51,0 (10,8)
75,8 (7,9)

8,5 (4,6)

Infecciosas
Hemorragicas
Viscerales

Deficit radicular
Reintervencion
Tratamiento del dolor

A b W O O O

Argentina la realizamos desde 2016, puramente endos-
c6pica y con anestesia local.” Los motivos de cierta reti-
cencia a este tipo de intervencién son varios: se requie-
re una inversién importante en instrumental, y la técnica
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Figura 9: Marcacion espacio interlaminar L5S1.

es totalmente distinta pues el abordaje es anatémicamen-
te diferente, y es preciso familiarizarse con el manejo del
endoscopio y la radioscopia intraoperatoria, en una curva
de aprendizaje muy variable.> Ademds estd la creencia
en muchos cirujanos de columna que la DELP no es efi-
caz, solo sirve en ciertos casos muy seleccionados, o deri-
va en un aumento en el indice de recidivas.’® Esto quizds
pueda deberse a la fragmentectomia selectiva como tni-
co procedimiento quirdrgico, por lo cual nuestro equipo
decidié agregar la técnica de descompresién In-Out" a
todos los procedimientos. También es importante la elec-
cién del abordaje,"” segun el tipo de hernia y la concomi-
tancia o no de factores degenerativos. Pero con el aumen-
to de la experiencia del neurocirujano, se puede ampliar
el abanico de indicaciones incluyendo estenosis forami-
nal, hernias migradas o canal lumbar estrecho.’® Segin
nuestra experiencia de 42 meses, esta técnica es aplicable
en la mayoria de las hernias discales, con una buena indi-
cacién del abordaje y un minucioso planning preoperato-
rio.* Adicionalmente, nuestro equipo opt6 por la variante
de pacientes despiertos en todos los casos, lo que implica
cierta dificultad afiadida debida a la variabilidad de com-
portamientos de cada paciente en la sala de cirugia.

Los resultados clinicos fueron evaluados clinicamen-
te segun la escala de Oswestry, y son equiparables a otros
trabajos realizados en distintos centros, como el de Ruet-
ten S. et al.,” que informa una mejoria de la ciatalgia de

un 82% con un 14% de dolor ocasional, y un porcentaje de
recidivas del 6.2%, tanto en la técnica convencional como
en la full endoscépica; y también remarcando las ventajas
de esta ultima en la menor traumatizacién de tejidos, me-
nor porcentaje de complicaciones y ripida rehabilitacién.

CONCLUSION

La Discectomia Endoscépica Lumbar Percutdnea
(DELP) constituye una técnica minimamente invasi-
va efectiva para el tratamiento quirdrgico de las hernias
discales lumbares* foraminales, extraforaminales y cen-
trales en los niveles L.3-L4, L4-L5 y L5-S1. A la luz de
los resultados, segtn la escala de Oswestry, en nuestra se-
rie de 110 pacientes operados se obtuvieron mejorias del
dolor promedio del 85% a seis meses. Por ultimo, con-
sideramos de utilidad para la prictica diaria el Planning
preoperatorio? utilizando la distancia Linea media- Skin

Entry point promedio para cada nivel y abordaje.
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COMENTARIO

Los autores describen su experiencia en el tratamiento de la hernia de disco lumbar, usando la endoscopia percutinea.
Analizan su casuistica de 110 pacientes, la evolucién del dolor en el postoperatorio y algunos aspectos técnicos, con
principal énfasis en el punto de ingreso cutdneo del endoscopio.

Al respecto de la mejoria del dolor, la Microdiscectomia Lumbar continta siendo el estindar de oro, contra el que se
comparan el resto de las técnicas quirdrgicas. En ese sentido, la discectomia endoscépica, logra resultados clinicos si-
milares, en concordancia con los hallazgos que publican los autores. Sin embargo, la bibliografia reporta mayor por-
centaje de recidivas discales para la endoscopia.

En relacién a la técnica quirdrgica, resulta interesante la posibilidad de realizar el procedimiento con el paciente des-
pierto. Esto permite el control clinico/neuroldégico del enfermo durante la cirugia y acorta el tiempo de internacién.

La evaluacién de los estudios preoperatorios para calcular el sitio de ingreso cutdneo, es necesario para asegurar el
éxito del abordaje.

Si bien la microdiscectomia y la discectomia tubular, comparten principios adquiridos durante la microcirugia, mas
“amigables” al Neurocirujano, el uso del endoscopio, requiere la adquisicién de destrezas con una importante curva de
aprendizaje. Es necesario entonces, afianzarse con el uso de esta tecnologia.

Considero que el tratamiento de los discos lumbares es el primer escalén para desarrollar las habilidades que permi-
tan el tratamiento de patologias mas complejas por via endoscépica. Felicito a los autores por presentarnos su experien-
cia, compartir los aspectos técnicos que ellos consideran importantes y los aliento a seguir desarrollando esta intere-
sante forma de abordar la patologia espinal.

Carlos Zanardi

Instituto Neurocirugia y Columna Junin. Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
Los autores describen la técnica de discectomia endoscépica lumbar percutinea en 110 casos con muy buenos resulta-
dos, ademds de una exposicién detallada del procedimiento.

El abordaje endoscépico, actualmente constituye un elemento 1til en el tratamiento de la hernia del disco, con resul-
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tados equiparables a la microdiscectomia convencional, ademds de los beneficios ya conocidos, asociados a los procedi-
mientos minimamente invasivos, sin embargo, seria interesante la evaluacién comparativa de dichas técnicas bajo es-

tudios ramdomizados a futuro.

Marcelo Orellana
Hospital “El Cruce”. Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.
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Microcirugia de las fistulas durales
arteriovenosas espinales, mas un repaso de la
anatomia vascular vertebromedular

Rubén Mormandi, Mauro E. Ruella, Facundo Villamil, Andres E. Cervio,
Santiago G. Condomi Alcorta, Jorge M. Salvat

Departamento de Neurocirugia del Instituto Fleni. Ciudad Auténoma Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: la fistula dural arteriovenosa espinal (FDAVE) es una enfermedad vascular rara, de etiologia desconocida y
frecuentemente subdiagnosticada. El tratamiento puede ser microquirdrgico o endovascular.

Material y Método: Andlisis retrospectivo de una serie de 8 pacientes consecutivos con FDAVE tratados por microcirugia entre
2010 y 2020. Fueron evaluados parametros como edad, sexo, cuadro clinico pre y postoperatorio medido con las escalas

de Aminoff-Logue y Rankin modificada. Los estudios diagnésticos con RMN (Resonancia Magnética Nuclear), ARM (Angio
Resonancia Magnética) y ADM (Angiografia Digital Medular) se utilizaron para determinar nivel lesional y resultados quirdrgicos.
Resultados: Fueron operados 8 pacientes (7 masculinos y 1 femenino) con un promedio de edad de 58 afios. El tiempo de
evolucioén del cuadro clinico al diagnéstico fue menor a 12 meses salvo un caso de 32 meses. Las FDAVE fueron localizadas
en: 6 a nivel dorsal entre D6 y D12, una en L2 y la Ultima en S1 (5 derechas y 3 izquierdas). La arteria de Adamkiewicz se
identificé en: 4 casos en L1, 2 en D12, 1 en D10 y un caso en D7 (6 izquierdas y 2 derechas). De los 8 pacientes operados, 3
fueron embolizados previamente. La evolucion postoperatoria del cuadro neurolégico fue: 2 de 8 permanecieron estables y 6
de 8 mejoraron uno o mas puntos en la escala de Rankin modificada; no hubo complicaciones en el postoperatorio. Todos los
pacientes mejoraron las imagenes en RMN diferida y la ADM luego de los 6 meses fue negativa. El seguimiento promedio fue

de 48 meses con un rango de 11 a 116 meses, ningln paciente presenté recidiva de la FDAVE.
Conclusiones: El tratamiento quirdrgico de las FDAVE es un método muy eficaz, de baja morbilidad y menor tasa de

recurrencia comparado con el tratamiento endovascular.

Palabras clave: Fistula Dural Arteriovenosa Espinal; Microcirugia; Angiografia Medular; Mielopatia; FDAVE

ABSTRACT

Introduction: Spinal dural arteriovenous fistula (SDAVF) is a rare vascular disease, of unknown etiology and frequently

underdiagnosed. Treatment can be microsurgical or endovascular.

Material and Method: Retrospective analysis of a series of 8 SDAVF patients treated by microsurgery between 2010 and 2020.
Parameters including age, sex, pre and postoperative clinical condition were analyzed according to modified Aminoff-Logue and
modified Rankin scales. Diagnostic studies such as MRI (Magnetic Resonance Imaging), MRA (Magnetic Resonance Angiogram) and
spinal DSA (Digital Subtraction Angiography), were evaluated for lesion level, as were surgical results.

Results: Eight patients (7 male and 1 female), average age of 58 years were operated. The interval from symptom onset to diagnosis
was less than 12 months in all cases except one (32 months). SDAVF locations were thoracic in 6 cases between T6 and T12, at

L2 in one and at S1 in one case (5 on the right and 3 on the left). The Adamkiewicz artery was identified in: 4 cases at L1, 2 at D12,

1 at D10 and in one case at D7 (6 left-sided and 2 right-sided). Three of the 8 patients operated had undergone prior embolization.
Postoperative neurological outcomes showed: 2 patients remained stable and 6 had improved one or more points on the modified
Rankin scale; no postoperative complications were observed. Follow-up MRI images improved in all cases and spinal DSA was
negative at six months. Average follow-up was 48 months (range 11 to 116 months), no patient presented recurrence.

Conclusions: Microsurgical treatment of SDAVF proved to be efficient, with low morbidity and lower recurrence rates compared to

endovascular results.

Key words: Spinal Dural Arteriovenous Fistula; Microsurgery; Spinal Angiography; Myelopathy; SDAVF

INTRODUCCION

Las fistulas durales arteriovenosas espinales (FDAVE)
son de baja incidencia, sin embargo, son las malforma-
ciones vasculares (MVE) mis frecuentes de la médula
espinal y representan el 5 al 10% de las malformacio-
nes vasculares de todo el SNC. Dentro de las MVE, las
FDAVE tienen una frecuencia del 50 al 85%, las mal-
formaciones arteriovenosas espinales (MAVE) un 20 a
30% y le siguen como entidades muy poco frecuentes la
fistula dural AV perimedular y la fistula AV epidural!

Ruben Mormandi
rmormandi@fleni.org.ar

Recibido: Julio de 2020. Aceptado: Septiembre de 2020.

La etiologia de las FDAVE es desconocida y se con-
sideran lesiones adquiridas en general. Los primeros
en hablar de una mielopatia congestiva secundaria a
una malformacién vascular fueron Aminoff y Logue en
1974, quienes ademds aportaron su escala de valoracién
clinica basada en los trastornos de la marcha y esfinte-
rianos.? La evolucién de los conocimientos de las MVE
tuvo un gran avance a partir de la década del 60 y 70
gracias a Neurocirujanos y Neuroradiélogos prominen-
tes como Yasargil, Malis, y la llamada conexién ame-
ricana (Doppman, Di Chiro, Ommaya y Oldfield), in-
glesa (Aminoff, Logue y Kendall) y francesa (Djindjian)
quienes comenzaron a develar el enigma de las MVE
tratando de comprender la fisiopatologia, angioarqui-
tectura y tratamiento. Mas recientemente hicieron sus
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aportes Berenstein, Lasjaunias, Cognard y Spetzler.® A
medida que iban aumentando los conocimientos de ana-
tomia vascular, fisiopatologia, diagnéstico por imdige-
nes (RMN y ADM) y tratamiento, fueron apareciendo
multiples clasificaciones que se han publicado a lo largo
de estos afios. Una de las mis utilizadas es la de Anson
y Spetzler de 1992,* que dividia a las MVE en 4 tipos:
Tipo I o fistulas durales, Tipo II o verdaderas MAVs
glomerulares, Tipo III o MAVs Juveniles y Tipo IV o
fistulas piales perimedulares. Luego Spetzler modificé
la clasificacién en 2002 y 2006,>° en donde finalmen-
te habla de lesiones vasculares neoplasicas (hemangio-
blastoma), cavernomas, aneurismas de la arteria espinal
y las MAVE. Estas dltimas fueron categorizadas de la
siguiente manera: fistula AV extradurales (raras); fistu-
la AV intradural subdividida en dorsal (la mis frecuen-
te y anteriormente llamada Tipo I) y ventral; MAVs ex-
tra-intradural (anteriormente Juvenil o Tipo III); MAVs
intramedular (anteriormente Tipo II o glomerular) y la
recientemente agregada MAV del cono medular. Asi-
mismo, subdividié las fistulas AV intradurales dorsa-
les en tipo I (un solo pediculo aferente) y tipo II (va-
rios aferentes). El diagnéstico de las FDAVE es siempre
tardio debido a sus sintomas oscilantes, intermitentes
y lentamente evolutivos (generalmente mds de un afio
del comienzo de los sintomas); y se sospecha cuando
se observa en la RMN una hiperintensidad en T2 cen-
tromedular de varios niveles asociado a la presencia de
imagenes serpiginosas de vacio de flujo perimedular. El
gold standard diagnéstico es la angiografia digital me-
dular (ADM). Las opciones terapéuticas son dos: mi-
crocirugia y endovascular ya que la oclusién espontinea
de una FDAVE es extremadamente rara.

El objetivo de esta comunicacién es presentar una revi-
sién retrospectiva del tratamiento microquirdrgico de 8
pacientes portadores de FDAVE en 10 afios analizando
los resultados operatorios, repasar la anatomia vascular
vertebro-medular, mostrar la técnica quirdrgica y revi-
sar la bibliografia sobre los resultados de los tratamien-
tos actuales.

Anatomia vascular vertebromedular

Para entender la anatomia vascular vertebromedular es
necesario verlo como una unidad de irrigacién a un blo-
que formado por todas las vértebras (cervical a sacro),
musculos paravertebrales y la médula espinal. Tomando
en cuenta el sentido de circulacién arterial desde la arte-
ria Aorta hasta el capilar medular, lo vamos a dividir en
3 ejes desde un punto de vista diddctico: externo (extra-
vertebral), intermedio (yuxtadural) e interno (subarac-
noideo-medular). La irrigacién en el eje externo a nivel
cervical estd dada por las arterias vertebrales, cervical

Figura 1: Irrigacion segmentaria. (1) arterias segmentarias; (2) ramo ante-
rior 0 ventral; (3) ramo posterior o dorsal; (4) ramo muscular; (5) tronco de la
arteria radiculomedular con su ramo posterior (6) y anterior (7) haciendo la
horquilla; (8) arteria espinal anterior; (9) arterias espinales posteriores y (10)
ramo para el cuerpo vertebral.

ascendente, cervical profunda, faringea ascendente y oc-
cipital; a nivel dorsal por las arterias intercostales, a ni-
vel lumbar por las lumbares e iliolumbares, por dltimo, a
nivel sacro por las arterias sacra media y lateral.

En el eje intermedio estd la irrigacién segmentaria
(Fig. 1), es decir en cada segmento vertebral hay una ar-
teria segmentaria que se divide muy cerca del foramen
intervertebral en anterior (por ejemplo las intercostales
a nivel dorsal) y posterior (para el bloque vertebro-mus-
culo-medular), este ramo posterior se va a dividir en un
ramo para el cuerpo vertebral, un ramo muscular (mus-
culos paravertebrales y tegumentos) y un ramo radicular
que perfora la duramadre para irrigar la duramadre (de
estos ramos se originan las fistulas durales arterioveno-
sas), la raiz y la médula llamandose en este caso arteria
radiculomedular. De las 62 arterias radiculares (31 seg-
mentos derechos e izquierdos) solo algunas pocas arri-
ban a la médula como arterias radiculomedulares, por
lo tanto, la gran mayoria serdn arterias radiculares so-
lamente (regresion embriolégica). En los adultos se cal-
culan en total para la irrigacién de toda la médula de 6
a 10 arterias radiculomedulares anteriores y de 10 a 28
radiculomedulares posteriores (las anteriores son menos
numerosas, pero de mayor calibre). Las arterias radicu-
lomedulares se dividen en anterior y posterior siguiendo
a cada raiz hacia la médula, al llegar a la linea media so-
bre la médula se dividen en una rama descendente pro-
minente que da la imagen de “horquilla de cabello” en
la angiografia digital y una rama pequefia ascendente,
ambas ramas se anastomosan con las arterias espinales.
Las arterias radiculomedulares son asimétricas en gene-
ral, abordan la médula desde la izquierda o la derecha
(es raro que sea bilateral dentro del mismo segmento).
La mayor densidad de arterias radiculomedulares estin
en los engrosamientos de la médula, es decir C5a T2y
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T8 a L1. La mis emblemitica y prominente de las arte-
rias radiculomedulares es la arteria radicular magna de
Adamkiewicz o del engrosamiento medular lumbar, en
el 75% se la encuentra entre T9 y T12, mds frecuente en
el lado izquierdo. En la angiografia digital se la observa
ascendiendo uno o dos niveles y al llegar a linea media
anterior se incurva bruscamente hacia abajo haciendo
una gran horquilla para finalmente terminar anastomo-
sdndose con la arteria espinal anterior. Cuando se origi-
na por arriba de T8 o por debajo de L2 puede haber una
segunda arteria radicular magna complementaria.

El eje interno estd circunscripto a la médula (Fig. 2) y
conforma una unidad anastomética formada por la arte-
ria espinal anterior y las 2 arterias espinales posteriores,
a lo largo de sus recorridos las mismas reciben aportes
segmentarios de las arterias radiculomedulares mencio-
nado anteriormente. La arteria espinal anterior se origi-
na a nivel rostral como colateral de cada arteria vertebral
a nivel del foramen magno, se anastomosan y desciende
sobre el surco medular anterior hasta la punta del cono
medular donde se bifurca y se anastomosa con cada ar-
teria espinal posterior caudal a la 5° raiz sacra forman-
do el “conus basket”. La arteria espinal anterior es muy
constante y sus didmetros mayores se encuentran a la al-
tura de los engrosamientos cervical y lumbar (el menor
didmetro es a nivel medio tordcico). Las arterias espina-
les posteriores son menos constantes y més delgadas que
la espinal anterior, a veces se discontinian en forma asi-
métrica en algun tramo medular. Se originan también
de la arteria vertebral cerca del origen de la PICA o me-
nos frecuente de la misma PICA, descienden en la su-
perficie posterolateral de la médula hasta el cono me-
dular. En toda la superficie de la médula las 3 arterias
espinales se anastomosan mediante la vasocorona o ple-
xo pial arterial, de esta vasocorona emergen arteriolas
perforantes que penetran la médula en forma perpendi-
cular y la irrigan en forma centripeta. La arteria espinal
anterior da origen a la arteria central o del surco medio

TABLA 1: LISTADO DE PACIENTES

anterior que llega casi al centro de la médula y da nume-
rosas colaterales que irrigan la médula en forma centri-
fuga. En general la arteria espinal anterior irriga los 2/3
anteriores de la médula.

El drenaje venoso del bloque médula-vértebra-musculo
paravertebral se divide en intradural, extradural intra-
vertebral y extravertebral (entre estos dos ultimos con-
forman y se interconectan a través del plexo venoso de
Batson). El intradural (Fig. 2) se origina en la médula
a partir de un sistema radial centrifugo de vénulas ha-
cia la vasocorona venosa perimedular interconectada a
través de una vena espinal anterior y otra vena espinal
posterior (ambas en la linea media). De las venas espi-
nales salen las venas radiculomedulares anterior y pos-
terior que son variables y asimétricas, hay 2 o 3 cervica-
les, una tordcica superior, una tordcica media, dos venas
cerca del cono medular y una lumbar que corre sobre el
filum terminale. A nivel del foramen intervertebral y de
cada raiz emerge una vena radicular que se va a anasto-

Figura 2: Irrigacion medular arterial y venosa. (1) arteria espinal anterior; (2)
arteria del surco medio anterior dando la irrigacion centrifuga; (3) vasocorona
arterial con su irrigacion centripeta; (4) arteria espinal posterior; (5) vena es-
pinal anterior; (6) vasocorona venosa recibiendo las vénulas en forma centri-
fuga; (7) vena espinal posterior.

NA Edad sexo tiempo aminoff nivel fistuloso adamkiewicz endo seguimiento MRS
preop logue vascular pre a pos
GIT 52 M 6 G1 M1 B0 D8 12Q D12 1ZQ SI 116 1a0
ACM 72 M 12 G1 M0 B0 D7 12Q D7 12Q NO 108 1a0
CAA 66 M 4 G5 M3 B2 L1 DER L1 DER NO 56 5a5
LSS 29 F 32 G5 M2 B1 D10 12Q D10 12Q SI 45 4a4
MFF 58 M 4 G2 M2 BO D12 12Q D12 1ZzQ NO 22 3a2
PAM 67 M 6 G2 M2 BO L1 DER L1 DER NO 17 3a0
FHC 75 M 3 G4 M1 BO L1 1zQ L11ZzQ NO 12 3afl
ODA 47 M 4 G4 M2 B1 L11zQ L11ZQ Siz 11 4a3
(Meses) (Meses)
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TABLA 2: ESCALA DE AMINOFF LOGUE
MARCHA (G)

GO: sin déficit motor

G1: debilidad sin restriccion de la
actividad fisica

G2: debilidad con restriccion de la
actividad fisica

G3: necesidad de un apoyo para
la deambulacion
G4: necesidad de 2 apoyos para
la deambulacion
G5: dependencia de silla de ruedas
* G: gait; M: micturition; B: bowel
mosar con venas musculares y del cuerpo vertebral dre-
nando en plexos intra y extravertebrales. Cabe destacar
que a nivel dural funciona un sistema valvular unidirec-
cional para evitar el reflujo hacia la médula.”"

La fistula dural arteriovenosa es una comunicacién
anémala entre una arteria y vena dural, la vena de dre-
naje originada en la duramadre sobrecarga e invierte el
flujo de la vena radiculomedular (mds frecuente la poste-
rior) generando la congestién venosa medular.

MATERIALY METODO

Se realizé una revisién retrospectiva de todas las histo-
rias clinicas, estudios por imdgenes y videos operatorios
de los pacientes portadores de fistula dural arterioveno-
sa espinal (FDAVE) del tipo dorsal intervenidos qui-
rirgicamente en nuestra Institucién durante el periodo
comprendido entre junio de 2010 y junio de 2020. Se re-
colectaron y analizaron los datos demograficos, antece-
dentes personales, tiempo al diagndstico, presentacién
clinica, evolucién postoperatoria y seguimiento clinico
diferido (Tabla 1). La evaluacién radiolégica en todos
los casos incluyé resonancia magnética nuclear con se-
cuencias T'1, T2, SWI, Difusién, Flair, Gre, y con con-
traste; Angio resonancia magnética (ARM) y la Angio-
grafia digital medular (ADM) pre y postoperatoria.

La evolucién funcional postoperatoria se comparé con
la clinica preoperatoria mediante las escalas de Ami-
noff-Logue (preoperatoria) y de Rankin modificada (pre
y postoperatoria). La escala de Aminoff-Logue (Tabla
2) valora los trastornos en la marcha y la disfuncién uri-
naria-fecal. La escala modificada de Rankin (Tabla 3)
con valores de 0-1 fueron considerados como buena evo-
lucién, resultados de 2-3 como regulares y los de 4-5y 6
como malos. El seguimiento promedio fue de 48 meses
con un rango de 11 a 116 meses, todos los pacientes fue-
ron seguidos inicialmente en forma semestral con RMN
y ARM. En todos los casos se realizé la ADM postope-

MICCION (M)

MO: normal
M1: urgencia o dificultad para iniciar
la miccion, pero continente
M2: incontinencia o retencién ocasio-
nales
MS3: totalmente incontinente o
retencion persistente

DEFECACION (B)

BO: normal
B1: incontinencia ocasional o
estrefiimiento persistente

B2: incontinencia persistente

TABLA 3: ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

0 Asintomatico

Sin discapacidad significativa a pesar de los sinto-
1 mas. Es capaz de llevar a cabo todas las tareas y
actividades habituales
Discapacidad leve. Es incapaz de llevar a cabo to-
das las actividades habituales, pero es auto valido
Discapacidad moderada. Requiere ayuda, pero
puede caminar por motus propio
Discapacidad moderadamente a severa. No puede
4 caminar sin ayuda, no puede atender sus necesi-
dades fisiolégicas sin ayuda
Discapacidad severa. Postrado en la cama,
5 incontinente. Requiere atencién de enfermer-
ia permanente
6 Muerte

ratoria confirmando la ausencia de FDAVE. Se consi-
dera caso exitoso cuando hay estabilizacién o mejora del
cuadro neurolégico preoperatorio, reduccién del edema-
congestién centromedular y de las imagenes vasculares
perimedulares en RMN; por tltimo, una ADM con au-
sencia de la FDAVE.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre junio de 2010
y junio de 2020, fueron operados 8 pacientes portado-
res de una FDAVE de tipo dorsal en nuestra Institu-
cién. La muestra incluyé 7 pacientes masculinos (87.5%)
y 1 paciente femenina (12.5%). La edad media fue de
58 afios con un rango de 29 a 75 al momento de la ci-
rugia (Tabla 1). Todos los pacientes tenfan algin grado
de trastorno en la marcha o esfinteriano de varios meses
de evolucién, pero menor a 12 meses salvo un caso con
32 meses. El diagnéstico se realizé en todos los casos
con RMN y ARM de 1.5 y 3 Tesla seguido de ADM,
es fundamental identificar exactamente nivel vertebral
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y lado del pediculo fistuloso, el origen de la arteria de
Adamkiewicz y, ademds, se debe hacer la proyeccién de
perfil para saber si la FDAVE es dorsal o ventral. Las
FDAVE fueron localizadas en: 6 a nivel dorsal entre D6
y D12, una en L2 y la dltima en S1 (5 derechas y 3 iz-
quierdas). La arteria de Adamkiewicz se identific6 en: 4
casos en L1, 2 en D12, 1 en D10 y un caso en D7 (6 iz-
quierdas y 2 derechas). Cabe destacar que en un caso el
punto fistuloso era el mismo nivel del origen de la arte-
ria de Adamkiewicz en D7 izquierda.

De los 8 pacientes operados, 3 fueron embolizados pre-
viamente. En 2 casos lograron oclusién completa y debi-
do a la recurrencia de los sintomas se comprobé recidiva
de la FDAVE a los 21 y 15 meses postembolizacién. En
el tercer paciente solo se logré una embolizacién parcial
y se completé con microcirugia a los 2 dias. No hubo
complicaciones postoperatorias en ninguno de los 8 pa-
cientes operados. La evaluacién clinica alejada mostré
mejoria en uno o mds puntos en la escala de Rankin mo-
dificada en 6 pacientes y 2 permanecieron estables, no
observindose empeoramiento del cuadro neurolégico en
ninguno de los 8 pacientes. Todos los pacientes fueron
controlados semestralmente con RMN y ARM com-
probando la reduccién de la congestién-edema medular
y ausencia de los vasos perimedulares. A todos se le rea-
liz6 una ADM luego de los 6 meses de postoperatorio
comprobando la ausencia de FDAVE. Ningtn paciente
recurrié o recidivé la fistula arteriovenosa operada.

Casos ilustrativos

Caso #1

Paciente masculino de 52 afios con una historia de 6
meses de evolucién de disestesias en ambos miembros
inferiores, inestabilidad en la marcha, hiperreflexia y ur-
gencia miccional. Se estudié con RMN (Fig. 3), ARM
(Fig. 4) y ADM seguida de embolizacién con oclusién
total de una FDAVE D8 izq. (Fig. 5). Evolucioné sin
déficit y a los 11 meses comenzé con la misma sintoma-
tologia previa a la embolizacién. Se estudié nuevamente
y la ADM (Fig. 6) mostraba la recidiva de la FDAVE y
fue derivada para microcirugia (Fig. 7). Luego de la ci-
rugia evoluciond sin déficit, se realiz6 una ADM diferi-

da (Fig. 8) y lleva 116 meses libres de enfermedad.

Caso #2

Paciente masculino de 72 afios con una historia de 12
meses de parestesias progresivas y ascendentes en am-
bos miembros inferiores, sin compromiso esfinteriano.
Se estudié con RMN (Fig. 9) y una ADM (Fig.10) que
muestra una FDAVE en D7 izq. en coincidencia con el
origen de la arteria de Adamkiewicz. Fue derivado para
microcirugfa (Fig. 11). La evolucién postoperatoria fue

Figura 3: Caso #1. RMN sagital T2 que evidencia la hiperintensidad centro-
medular entre los segmentos D8-9-10 y la presencia de vasos dilatados peri-
medulares dorsales (flechas blancas).

Figura 4: Caso #1. ARM de alto campo en tiempo arterial que muestra a la ar-
teria Aorta con sus vasos segmentarios y la presencia de una vena serpigino-
sa longitudinal (flechas blancas).
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sin déficit neurolégico llevando 108 meses libres de en-

fermedad.

DISCUSION

Las FDAVE son una rara patologia vascular, general-
mente aceptado como una enfermedad adquirida y de
etiologia desconocida. Se estima una incidencia anual
de 5 a 10 casos por millén de habitantes.!* Afecta pre-
dominantemente a hombres adultos y adultos mayores
(relacién hombre: mujer de 6:1) y la localizacién mds
frecuente de las FDAVE es entre los niveles tordcicos
medios y lumbar alto.”* En nuestra pequefia serie de
pacientes hay coincidencia con la literatura internacio-
nal en relacién con datos epidemiolégicos tales como
edad, sexo y localizacién de la FDAVE.

La conexién fistulosa arteriovenosa se encuentra en el
espesor de la duramadre nutrida por una o varias ramas
arteriales durales que son colaterales de la arteria radi-
cular (lo mis frecuente es una sola rama aferente) y un
drenaje venoso de tipo dorsal. La vena de drenaje emer-
ge de la duramadre préxima a la raiz e invierte el flujo
en la vena radiculomedular originada en la médula ge-
nerando hipertensién venosa y congestién medular.’>
En la exposicién quirdrgica de nuestros pacientes hemos
observado emerger la vena de drenaje en la duramadre
entre 2 raices en la gran mayoria de los casos, luego la
vena continua su recorrido hasta la superficie posterior
de la médula anastomosindose con la vena espinal pos-
terior. Esta vena arteriolizada, invierte el flujo del dre-
naje venoso medular provocando una congestién, edema
e isquemia crénica; ademds produce el aumento del ta-
mafio de las venas perimedulares haciéndose visibles en
RMN como imdgenes serpiginosas de vacio de flujo. Al
estar afectado con mis frecuencia los niveles toricicos
medios hasta el cono medular la clinica predominante
serdn los trastornos de la marcha, mono o paraparesia,
signos de liberacién piramidal, afectacién esfinteriana
y sexual, parestesias, hipoestesias, irritacion radicular y
dolores tipo calambres musculares. En la gran mayoria
de los casos la FDAVE es una patologia subdiagnostica-
da y de diagnéstico tardio, habiendo recorrido muchos
especialistas en pos de una radiculopatia o polineuro-
patia.’”

Los estudios por imdgenes iniciales son la RMN y
ARM, el gold standard diagnéstico es la ADM. En
RMN existe una triada cldsica para las FDAVE: 1) Hi-
perintensidad centromedular en T2 presente en el 90%
de los casos;* 2) Imdgenes serpiginosas de vacio de
flujo en cara dorsal perimedular también en T2 y se-
14,18 y

3) realce con contraste a nivel intramedular, atribuible a

cuencia FIESTA, presente en el 80% de los casos

Figura 5: Caso #1. ADM mostrando la FDAVE en D8 izq. antes y después de
la embolizacion. En la imagen de la izquierda (pre-embolizacion) las flechas
blancas muestran la vena de drenaje de la FDAVE desde el punto fistuloso
(mas lateral) hacia medial en forma descendente y llegando a la linea me-
dia en donde se anastomosa con la vena espinal posterior y contintia hacia
abajo en forma serpiginosa. La foto de la derecha (post-embolizacion) dejé
de observarse la vena de drenaje y la vena espinal posterior (oclusion total
de la FDAVE).

Figura 6: Caso #1. FDAVE recanalizada a los 15 meses post-embolizacion.
ADM de frente (izquierda) y de perfil (derecha) las flechas blancas muestran
el trayecto ascendente de la vena de drenaje. En el perfil se observa ademas
que la vena de drenaje es dorsal.

Figura 7: Caso #1. Vista intraoperatoria. A la izquierda: se observa la vena
de drenaje (flecha) emerger de la cara lateral de la duramadre, llega a la li-
nea media posterior de la médula y contintia hacia abajo en forma serpigino-
sa. En el centro: la coagulacion de la vena de drenaje. A la derecha: se obser-
va la vena seccionada.
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Figura 8: Caso #1. ADM postoperatoria alejada que demuestra la ausencia de
la FDAVE en D8 izq.

Figura 9: Caso #2. RMN preoperatoria en secuencia T2, a la izquierda se ob-
serva en el corte sagital el caracteristico edema centromedular multiseg-
mentario. A la derecha se aprecia, en el corte axial, los mdltiples vasos peri-
medulares y el edema centromedular.

la presencia de venas dilatadas intramedulares y rotura
de la barrera hematoencefilica.’” La suma de las image-
nes de edema centromedular y la presencia de vasos ser-
piginosos perimedulares tiene una altisima sensibilidad
y un 97% de especificidad para diagnéstico de FDA-
VE.® El diagnéstico de FDAVE se hace dificil cuando
la RMN estd contraindicada, las alternativas diagndsti-
cas obviamente de menor sensibilidad/especificidad son

la mielografia, mieloI'AC y angioI’AC, pudiendo iden-

Figura 10: Caso #2. ADM preoperatoria en AP y OAIl. La misma arteria radicu-
lomedular D 7 izg. (1) da origen a la arteria de Adamkiewicz (4) y a la FDAVE
(2); pie de vena de drenaje (3); horquilla de la arteria de Adamkiewicz (5); ar-
teria espinal anterior (6) y vena espinal posterior (7).

Figura 11: Caso #2. Vista final intraoperatoria. En este caso se coagulé la
vena de drenaje y se adicionaron 2 haemoclips.

tificarse en algunos casos el vaso aferente que nutre a la
FDAVE.> La ARM es el complemento a la RMN y se
la puede sensibilizar utilizando gadolinio, es fundamen-
tal hacerlo en equipos de alta resolucién de 1.5 o 3T. Al-
gunos autores postulan que la asociacion RMN y ARM
con gadolinio y de alta resolucién tienen una sensibili-
dad y especificidad cercana al 100% para el diagnédstico
de FDAVE.?® A pesar de que en muchos casos se puede
hacer el diagnéstico de FDAVE por RMN y ARM, no-
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TABLA 4: TASA DE RESULTADOS DE MICROCIRUGIA Y EMBOLIZACION

Autores Periodo n Exito
Van Dijk et al. (22) 1986-2001 Embolizacién 44 25%
Microcirugia 35 100%
Ruiz-Jureschke et al. (25) 1995-2007 Embolizacion 9 55.6 %
Microcirugia 10 90%
Gokhale et al. (26) 1993-2013 Embolizacion 10 70%
Microcirugia 17 100%
Mormandi et al. (esta presentacion) 2010-2020 Microcirugia 8 100%

sotros preferimos indicar ademds la ADM para confir-
mar el diagndstico. La ADM es un estudio invasivo que
requiere por parte del Neuroradiélogo Intervencionista
pericia y experiencia, siempre debe ser completa (se de-
ben estudiar todos los pediculos vasculares a la médu-
la). Ademis, como Neurocirujanos debemos conocer el
punto exacto (nivel y lado) de origen de la arteria aferen-
te (saber si es Unica o multiple), reconocer el punto fis-
tuloso y el origen de la vena de drenaje precoz. En re-
ferencia a esto es fundamental tener una vista de perfil
para saber si la vena es ventral o dorsal, es habitual ver
la vena precoz dilatada con un trayecto algo serpentino
hacia la linea media en donde se incurva en forma as-
cendente o descendente y continiia como vena espinal;
por ultimo, saber el origen (nivel y lado) de la arteria ra-
dicular magna de Adamkiewicz. De acuerdo con los es-
tudios de ADM alrededor del 80% de las FDAVE se
encuentran entre T6 y L2, 4% son sacras y 2% cervical
altas-foramen magno.’* En nuestra serie las 8 FDAVE
estaban localizadas en: 6 a nivel dorsal entre D6 y D12,
una en L2 y la tltima en S1 (5 derechas y 3 izquierdas).
La arteria de Adamkiewicz se identificé en: 4 casos en
L1, 2 en D12, 1 en D10 y una en D7 (6 izquierdas y 2
derechas). Todas las venas de drenaje eran del tipo dor-
sal. Un solo caso coincidié el nivel de la FDAVE con el
origen de la arteria de Adamkiewicz, en estos casos y
en general los mismos Neuroradiélogos Intervencionis-
tas prefieren derivar el paciente a microcirugia debido a
que en la embolizacién puede haber reflujo del material
embolizante hacia la arteria de Adamkiewicz y provocar
un infarto medular.

La evolucién clinica de las FDAVE es progresiva y
discapacitante por lo tanto todas deben tratarse, aun-
que sean de bajo flujo o asintomdticas por via micro-
quirtrgica o endovascular. El tratamiento endovascu-
lar, segtn referido por muchos autores, estd asociado a
menores tasas de éxito inicial y altas tasas de recurren-
cia comparado con la microcirugia.’*? Steinmetz y col.,
en 2004,% presentaron su serie de casos y un metaandli-
sis afirmando que la microcirugia es claramente superior

en la obliteracién de una FDAVE en un 98% de los ca-
sos comparado con solo un 46% en el tratamiento endo-
vascular. Sin embargo, reportes posteriores al de Stein-

1'27

metz y col.?” observaron una mejora de los resultados del

tratamiento endovascular con un porcentaje de éxito del

70-80%.%12

Técnica quirirgica

La cirugia se hace bajo anestesia general y monitoreo
neurofisiolégico. El paciente se coloca en decubito ven-
tral y se marca la incisién guiado por Radioscopia. Lue-
go de la diseccién muscular se confirma nivel con una
nueva Radioscopia y se realiza una o eventualmente dos
laminectomias bilaterales. Luego de abrir la duramadre
y bajo la magnificacién del microscopio se busca la vena
de drenaje de la FDAVE cerca del foramen o en la dura-
madre lateral entre 2 raices, generalmente emerge como
una vena puente y busca la superficie posterior de la mé-
dula; algunas veces se la puede ver serpenteante, turgen-
te y algo arterializada. Se la diseca y libera de la aracnoi-
des, nosotros colocamos un miniclip transitorio (los de
menor gramos de presién) durante 10 minutos y el Neu-
rélogo verifica si hay cambios en el monitoreo neurofi-
siolégico. Luego se procede a la coagulacidn, retiro del
miniclip y seccién de la vena (Fig. 7); si es de gran ca-
libre se pueden colocar 2 haemoclips previo a la seccién
de la vena coagulada (Fig. 10). Si la vena en el origen
dural estd algo alejada de la raiz o de cualquier otro vaso
se puede hacer una coagulacién dural circunferencial al-
rededor de la vena ya que la fistula AV estd préxima al
pie de la vena. El cierre se realiza de la forma habitual.
La cirugia es simple, rdpida, segura, de bajo costo y baja
morbilidad. En nuestra serie no tuvimos complicaciones
en el postoperatorio.

La recuperacién postoperatoria dependerd de la seve-
ridad del cuadro neurolégico, tiempo de evolucién y las
imdgenes preoperatorias; en general la mejora (motor
y sensitivo) es de grado variable y ocurre en el 80% de
los pacientes, los dolores y los trastornos esfinterianos

14,15

son mds aleatorios.'*”® En nuestra serie 2 de 8 pacientes
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permanecieron estables y 6 de 8 mejoraron uno o mds
puntos en la escala de Rankin modificada, los pacien-
tes que no mejoraron son los que tenian mayor compro-
miso preoperatorio y ademds uno de ellos llevaba 32 me-
ses de evolucién. En todos los casos se verificé la mejora
en las imagenes de RMN y ARM (reduccién del ede-
ma centromedular y ausencia de los vasos serpiginosos
perimedulares) como asi también en todos los casos se
comprobé la ausencia de la FDAVE en la ADM posto-
peratoria diferida (Tabla 4). Hasta el momento de esta
publicacién no hemos tenidos recurrencias con un se-
guimiento promedio de 48 meses y con un rango de 11

a 116 meses.

CONCLUSIONES

La FDAVE es una patologia vascular infrecuente de cau-
sa desconocida con un cuadro neurolégico variado que se
puede confundir con otras patologias mds frecuentes, es-
tos factores asociados hacen que el diagndstico sea tardio
generalmente. A pesar del tamafio de nuestra serie cree-
mos que la mejor opcidn terapéutica de las FDAVE es la
microcirugia debido a que es simple, de baja morbilidad,
con alta tasa de éxito y escasa recurrencia.
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COMENTARIO

Este interesante articulo presenta una serie retrospectiva de 8 pacientes consecutivos operados por una fistula dural ar-
teriovenosa espinal dorsal, entre 2010 y 2020, en la misma institucién. De los pacientes se analizaron y discutieron
las variables demogréficas, la clinica y cronologia de presentacién mediante la aplicacién de la escala de Aminoft-Lo-
gue, las caracteristicas imagenoldgicas, la topografia de las fistulas y los resultados postoperatorios mediante la escala
de Rankin modificada. Acompafiando la evaluacién prequirtrgica topogrifica y estructural de las fistulas se presenta
una revisién de la anatomia vascular vertebro muscular. Cinco de los 8 pacientes recibieron de entrada un tratamien-
to microquirurgico logrando un cierre completo y definitivo luego de un promedio de 48 meses de seguimiento. Los 3
pacientes restantes recibieron inicialmente un tratamiento endovascular. De estos, dos presentaron un cierre completo
de la fistula, pero entre 15 y 21 meses después presentaron una recidiva que requirié un tratamiento microquirurgico.
En el altimo paciente no fue posible cerrar completamente la fistula por via endovascular por lo que el tratamiento fue
completado por via microquirtrgica 48 horas después. El anlisis definitivo de los pacientes no mostré complicaciones,
6 pacientes mejoraron en uno o mds puntos la escala de Rankin modificada y dos permanecieron estables.

El trabajo estd realizado prolija y ordenadamente y aporta una interesante revisién de los puntos salientes del manejo
de esta patologia. Los casos clinicos son presentados de manera exhaustiva y los datos relativos al proceso de diagnés-
tico y tratamiento estdn acompafiados por informacién valiosa tanto anatémica como terapéutica.

Coincido con la decisién de pedir un estudio de AngioRMN o Angiol’AC para guiar la realizacién del estudio de
angiografia digital. La angiografia espinal puede ser un procedimiento de diagnéstico dificil en este contexto, ya que
a menudo requiere multiples inyecciones de arterias segmentarias para identificar la arteria de alimentacién. Un estu-
dio previo puede ayudar a identificar la topografia de la fistula y limitar la cantidad de segmentos medulares que me-
recen ser estudiados.!

En cuanto al tratamiento, coincido plenamente con los autores cuando definen que la mejor opcién terapéutica de las
FDAVE es la microcirugia debido a que es simple, de baja morbilidad, con alta tasa de éxito y escasa recurrencia.

En un trabajo publicado por Michael Lawton, en 2018, la microcirugia aporté en 41 pacientes operados, una mejo-
ria postoperatoria en el 78% de los casos, muy cercano al 75% reportado por esta serie. La misma conclusién es repor-
tada por otro trabajo del mismo afio, publicado por el grupo de Giuseppe Lanzino en la Mayo Clinic de Rochester,
EE. UU. en el que se concluye que la laminectomia con cierre microquirdrgico de la fistula arteriovenosa es un méto-
do seguro y confiable para el tratamiento de las fistulas durales espinales dorsales.

Matteo Baccanelli
Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

BIBLIOGRAFIA

1. Chen ], Gailloud P. Safety of spinal angiography (2011). Complication rate analysis in 302 diagnostic angiograms. Neurology 2011;77(13):1235.
Epub 2011 Sep 14.

2. Saface MM, Clark AJ, Burkhardt JK, Winkler EA, Lawton MT. (2018). Timing, severity of deficits, and clinical improvement after surgery for
spinal dural arteriovenous fistulas. ] Neurosurg Spine Jul;29 (1): 85-91.

3. Sorenson T, Giordan E, Cannizzaro D, Lanzino G. (2018) Surgical ligation of spinal dural arteriovenous fistula. Acta Neurochir (Wien) Jan;160
(1):191-194.

COMENTARIO
En el presente articulo, Rubén Mormandi y cols. realizan un completo repaso de la anatomia vascular espinal y el re-
porte de una serie de casos de fistulas durales AV espinales, tratadas en una institucién entre 2010 y 2020.

Hace casi 100 afios, dos neurdlogos franceses describieron un sindrome desconocido hasta ese momento, al que de-
nominaron mielitis subaguda necrotizante.! En forma retrospectiva, analizaron la historia natural de una enfermedad
que no conocian y realizaron estudios de anatomia patolégica en dos casos. Como refieren los autores, 50 afios des-
pués se reconoce a la fistula dural AV espinal como probable etiologia del cuadro clinico conocido como sindrome de
Foix-Alajouanine. Actualmente contamos con grandes avances tecnoldgicos que permiten el diagndstico precoz y tra-
tamiento efectivo de esta enfermedad como se presenta en el texto.

Con respecto a la anatomia vascular y la fisiopatologia, los autores realizan una didédctica descripcién de la irrigacién
vertebro medular dividiéndola en 3 topografias: extravertebral, yuxtadural y subaracnoidea. Como describen en el ar-
ticulo, la presencia de una comunicacién anémala entre un vaso de la topografia yuxtadural y una vena subaracnoidea,
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impide que actde el mecanismo valvular de la constriccién dural sobre las venas radiculares y de esa manera se trans-
mite la presién arterial al plexo venoso y se genera la hipertensién venosa con los sintomas que ese fenémeno determi-
na.?

Con respecto al tratamiento propuesto, concuerdo con los autores que la primera eleccién es la ligadura quirdrgica
dado que, como muestran los excelentes resultados de esta serie y el resto de la bibliografia, la cirugia genera una tasa
de curacién significativamente superior respecto al tratamiento endovascular. La embolizacién deberia quedar relega-

da a aquellos pacientes con contraindicacién de cirugfa.

Javier Goland
Hospital de Clinicas “José de San Martin”. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

BIBLIOGRAFIA

1. Foix C, Alajouanine T. Subacute necrotic myelitis, slowly progressive central myelitis with vascular hyperplasia, and slowly ascending, increasingly
flaccid amyotrophic paraplegia accompanied by albuminocytologic dissociation (in French) Rev Neurol 1926; 33:1-42.

2. Benhaiem N, Porier J, Hurth M. Arteriovenous fistulae of the meninges draining into the spinal veins. A histological study of 28 cases. Acta
Neuropathol 1983; 62 (1-2):103-11.

MICROCIRUGIA DE LAS FISTULAS DURALES ARTERIOVENOSAS ESPINALES, MAS UN REPASO DE LA ANATOMIA VASCULAR VERTEBROMEDULAR 299
Rubén Mormandi, Mauro E. Ruella, Facundo Villamil, Andres E. Cervio, Santiago G. Condomi Alcorta, Jorge M. Salvat



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 4: 300-314 | 2020 ARTICULO ORIGINAL
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RESUMEN

Introduccién: La neurocirugia vascular, tanto la microquirirgica como endovascular, ha progresado significativamente en el
tratamiento de la patologia cerebrovascular. Sin embargo, en una considerable proporcion de casos este tipo de patologia no
puede ser resuelta definitivamente mediante un Unico abordaje. Por lo cual consideramos que el neurocirujano en formacion
debe capacitarse con ambas técnicas.

Se describe un modelo de entrenamiento en microcirugia y en nociones basicas del material y técnica neuroendovascular,
utilizando placenta humana y recursos de baja complejidad.

Material y método: Se utilizaron 20 placentas humanas, instrumental y sutura de uso habitual en microcirugia, microscopio
quirdrgico Newton®XX1, material para procedimientos endovasculares; equipo de radioscopia (arco en C Phillips BV
Pulsera®), un craneo éseo y un cabezal de fijacién tipo Sugita® adaptado a su uso en laboratorio. Los ejercicios consistieron
en: 1. Diseccién y exposicion de los vasos arteriales y venosos del corion; 2. Anastomosis término-terminal, termino-lateral y
latero-lateral; 3. Generacién de aneurismas laterales, de bifurcacion o trifurcacion; 4. Creacién de bypass extra-intracraneano;
5. Clipado de los aneurismas en superficie y dentro del craneo; 6. Control angiogréafico pre y post clipado. 7. Embolizacién con
coils de los aneurismas experimentales y de vasos placentarios con particulas de Spongostan®.

Resultados: Aunque los vasos tienen una estructura y consistencia diferentes a los habituales para el neurocirujano, la
placenta ofrece una variabilidad de calibres y formatos donde practicar los diferentes ejercicios.

Conclusion: El entrenamiento en técnicas microquirdrgicas y neurointervencionistas puede ser realizado en modelos
placentarios de simulacién, que permiten el desarrollo haptico progresivo previo a la realizacién de un procedimiento in vivo.

Palabras clave: Microcirugia; Modelo de Entrenamiento; Neurointervencionismo Endovascular; Placenta Humana; Simulacién

ABSTRACT

Objective: Describe a training model in microsurgery and neuroendovascular surgery, using human placenta and low complexity
resources.

Material and methods: 20 human placentas, instruments and sutures were used in microsurgery, Newton XX1 surgical microscope,
material for endovascular procedures; radioscopy equipment (C-arch Phillips BV Pulsera), a bony skull and a Sugita head adapted

for laboratory use. The exercises consisted of: 1. Dissection and exposure of the arterial and venous vessels of the chorion; 2. End-
to-end, end-to-side, side-to-side anastomosis; 3. Generation of lateral, bifurcation or trifurcation aneurysms; 4. Creation of extra-
intracranial bypass; 5. Clipping of aneurysms on the surface and inside the skull; 6. Pre and post clipping angiographic control. 7. Coil
embolization of experimental aneurysms and placental vessels embolization with spongostan particles.

Results: Although the vessels have a different structure and consistency than usual for the neurosurgeon, the placenta offers a
variability of sizes and formats to practice the different exercises.

Conclusion: Training in microsurgical and neurointerventionist techniques can be carried out in placental models, which allow
progressive haptic development prior to performing an in vivo procedure.

Key words: Endovascular Neurosurgery; Human Placenta; Microsurgery; Simulation; Training Model

“...Surgery is and must be always an art, but its progress and  de aneurismas que luego deberin ser cateterizados o clipa-
thus its vitality depend on the maximum application to it of ~dos por abordaje directo, asi como el reemplazo de secto-

the methods...”. Hugh Cairns, 1926 res vasculares en riego, o dafiados mediante la confeccién
de bypass con o sin injerto.
INTRODUCCION Si bien existen modelos animales, estos presentan limi-

taciones y necesidad de infraestructura de mayor com-
Los procedimientos microquirirgicos y endovasculares en  plejidad. Esto dificulta la formacién y, posteriormente, la
el Sistema Nervioso Central tomaron relevancia progre- reproduccién de las técnicas. Asi es como surge la nece-
siva en el tratamiento de la patologia vascular, y se han sidad de utilizar tejidos complejos con abundancia de va-
transformado en pricticas de rutina. Por ello, existe una  sos y mayor accesibilidad. La placenta es vista dltimamen-
necesidad creciente de entrenar al neurocirujano en am-  te, como un érgano que ofrece estas caracteristicas en una
bas disciplinas. institucién que cuente con un servicio de obstetricia.
Parte del entrenamiento incluye una etapa de creacion ~ El objetivo de este trabajo fue describir a la placenta hu-
mana como un érgano util para el entrenamiento en mi-

Joaquin Pérex Zabala K ) .. i .
oaquinperezzabala@qmail.com crocirugia y la adquisicién de las nociones del manejo
Recibido: Enero de 2020. Aceptado: Junio de 2020. neuroendovascular mediante la ilustracién de ejercicios de
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creciente complejidad.

MATERIALYMETODO

Descripcién del instrumental y/o técnica

Previa aprobacién por el Comité de Etica y Docencia, ser-
vicio de Anatomia Patoldgica y servicio de Ginecologia y
Obstetricia se dispuso de 20 placentas humanas que fue-
ron utilizadas para la realizacién de procedimientos mi-
croquirirgicos y endovasculares. Se firmé un consenti-
miento informado materno. Todas ellas fueron obtenidas
de embarazos controlados y con pruebas de laboratorio in-
fectolégico negativas.

Placenta humana

La placenta humana (del latin torta plana) es un 6rga-
no endocrino discoide de cardcter transitorio. Pesa 470 g
aproximadamente y posee un didmetro de 22 cm y un es-
pesor central de 2,5 cm.? Presenta dos caras. Macroscépi-
camente se reconoce la cara fetal por ser lustrosa, caracte-
ristica que surge de la aposicién de la membrana amnidtica
y la visualizacién del cordén umbilical (fig. 1A). La cara
materna puede o no presentar tabiques y cotiledones (fig.
1B).% Las estructuras vasculares tienen una extensién pro-
medio de 87 cm.* El espesor arterial promedio es de 2.6-
5.9 mm y el venoso de 4.2-10.2 mm.’ El cordén umbili-
cal posee dos arterias y una vena central. En su extensién
aproximada de 50 cm se pueden apreciar pseudonudos ge-
nerados por la presién del flujo circulatorio.

Desde el punto de vista macroscépico los vasos placenta-
rios poseen un diametro global mayor y una pared de me-
nor didmetro que los cerebrales (fig. 2A). Estos dltimos
poseen una pared relativamente fina ya que se encuentran
dentro del crineo resguardados de las presiones y estira-
mientos exteriores. Mediante técnicas de microscopia 6p-
tica (H-E, fibras eldsticas) se contasta una eldstica inter-
na bien desarrollada a diferencia de la tinica media (fig.
2 B-C). Los vasos placentarios pricticamente no poseen
eldstica interna y por otro lado no presentan marcadores
histolégicos que permitan la diferenciacién entre arterias
y venas (fig. 2 D-E). Una de las explicaciones de este fe-
némeno es que la determinacién de convertirse en un vaso
arterial o venoso es dependiente de la exposicién a la pre-
sién sanguinea.®

Para la realizacién del entrenamiento microvascular se
utilizé:

Ejercicio Microvascular

1. Placenta humana 18.

2. Microscopio quirtrgico (serie XXI, newton®).

3. Lupas quirdrgicas 2,5 x.

4. Instrumental microquirurgico (porta agujas de micro

Figura 1: Placenta humana: A) Cara fetal, se observa el origen del cordon um-
bilical y su caracter lustroso aportado por la membrana amniética. B) Cara
materna con sus respectivos cotiledones.

Bimim
(147

Figura 2: Comparacion de vasos cerebrales y placentarios. A) Macroscopia:
Arteria cerebral media segmento M3 (c), Arteria placentaria (p). B) Microsco-
pia cerebral (H-E), tnica elastica interna (—>). C) Microscopia cerebral (Fi-
bras elasticas). D) Microscopia placentaria (H-E). E) Microscopia placentaria
(Fibras elasticas).

recto y curvo, micro tijera recta y curva, pinza de mi-
cro, pinza relojero n°5).

5. Cabezal de fijacién craneal (sugita®).

Equipo bipolar.

7. Equipo de aspiracién (compresor pendular, 100 lts,

*

tausem®).

8. Clip vascular (recto, curvo, fenestrado 1 11mm, yasar-
gil).

9. Sutura prolene 6-0, nylon 8-0, 9-0, 10-0.

10. Sonda foley 6f.

11. Sonda nasogastrica 5f.

12. Catéter fogarthy 5f.

13. Jeringa 1 ml, 5 ml, 60 ml.

14. Abocath 16, 18,20 g.

15. Heparina (sédica 5000 ui/ml).

16. Algodén.

17. Lamina de goma (tipo smarch).

18. Tinta china azul, roja, tempera azul, roja.

19. Refrigeracion 6-24 hs (4-10%).

Se utiliz6 el siguiente material para la realizacién del en-
trenamiento endovascular:

Ejercicio neurointervencionismo
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Placenta humana 7.

Equipo radioscopia arco en ¢ (Phillips bv pulsera®).

Chalecos plomados (Mks®).

Guia de suero macro gotero sin aguja b-14 (Braun®).

Solucién fisiolégica.

Ringer lactato.

Heparina (2500 ui/100 m).

Lino (n°60).

. Abocath (16, 18, 20g).

10 Medio de contraste (iopamidol radiolégico no iénico
300mg de iodo/ml, opacrile 300®).

11. Introductor 5f (femoral, prelude®).

12. Catéter vertebral 5f (penumbra, select®).

13. Catéter guia 6f (guider soft tip, stryker neurovascu-
lar®).

14. Mlicroguia 0,014 (trandsend ex, stryker neurovascu-
lar®).

15. Microcateter (excelsior s110, stryker neurovascular®).

16. Coils (helicoidal, 3d, 360°, stryker neurovascular®).

17. Esponja gelatinosa hemostdtica reabsorbible (7x5x1

O 0NV W=

cm, spongostan®).
18. Llaves lambda/y.
19. Presurizador (500ml, meritmedical®).
20. Bomba de infusién continua (activa a 22, adox®).

Ejercicio Inicial
1. Lavado y diseccion de vasos

A 20 placentas humanas se les removié cuidadosamente
los remanentes de la bolsa amnidtica y la membrana co-
rioalantoidea de la cara fetal para una mejor exposicién y
visualizacién de los vasos placentarios. Se seccioné el cor-
dén umbilical a 5 cm de su origen, para permitir la cate-
terizacién de las arterias y de la vena umbilical. Luego se
realizé el lavado de la placenta a través de la conexién de
un sistema presurizado a los vasos cordonales, constituido
por un Baxter con solucién fisiolégica adicionada con 1 ml
de heparina sédica.*”

Se realiz6 diseccién roma y filosa de vasos placentarios
con instrumental microquirdrgico bajo microscopia éptica
(fig. 3 A-B-E). Se constatd la diferencia en la disposicién
vascular placentaria respecto a las estructuras vasculares
cerebrales (fig. 3 C-D).

2. Arteriotomia y sutura longitudinal
Incisién longitudinal de 1 cm y sutura con puntos conti-
nuos y discontinuos.

3. Anastomosis termino-terminal, latero-lateral y latero-ter-
minal de vasos placentarios

Previa diseccién del plano, se realiza seccién transversal
completa del vaso y sutura de sus cabos segin técnica de
triangulacién de Carrel que consiste en suturar tres pun-
tos que sirven de traccidn, a intervalos de un tercio de la
circunferencia. Es aconsejable comenzar por la cara pos-

Figura 3: A) Cara placentana fetal B) Apertura amniética bajo mlcroscopla optica (16X) (\_~). C) Disposicion vascular placentaria, las venas (V) se encuentran a
mayor profundidad que las arterias (A). D) Superficie cerebral, las venas (V) se encuentran mas superficiales respecto a las arterias (A).
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Figura 4: Aneurisma de trifurcacion: A) Placenta. B) Seleccion trifurcacion (). C)
Aneurisma de trifurcacion (O): Dimensiones: Fondo- cuello 5mm; Ecuador 4mm;

Cuello 3 mm. D) Angiografia placentaria selectiva.

terior y dejar uno de ellos mds largo para facilitar la trac-
cién.® Para algunos de los ejercicios se utilizé sutura con-
tinua.

Ejercicios Avanzados

1. Generacion de aneurisma y clipado

Para realizar aneurismas laterales, de bifurcacién y tri-
furcacién vascular se disecaron los vasos seleccionados y
se realizaron dos puntos de ligadura y seccién entre am-
bos (fig. 4 A-B-C). Los diversos tamafios aneurismaticos
se confeccionaron longitudinalmente utilizando distin-
tas distancias entre las ligaduras desde el cuello al domo.
Para generar cambios en el ecuador aneurismdtico se utili-
z6 el insuflado continuo de balén del catéter Fogarthy. Se
realiza un primer control angiogréfico donde se verifica la
morfologia, tamafio y disposicién aneurismitica (fig. 4 D).

I-Aneurisma de trifurcacion: Generacion - clipado - control
angiogrdfico.

Se continua con la secuencia del clipado aneurismatico
realizando diseccién filosa de ambas axilas y el clipado del
mismo (fig. 5 A-B-C). Se realiza posterior control angio-
gréfico verificando la ausencia de relleno del saco aneuris-

matico y la posicion adecuada del clip (fig. 5 D-E).

2. Diseccidn entre placentas aposicionadas

Realizado el ejercicio previo, se rota una placenta sobre
si misma y se realiza diseccién desde la cara contralateral
(materna) hasta localizacién y clipado del aneurisma. De

Figura 5: Secuencia de clipado aneurismatico. A) Diseccién. B) Clipado ini-
cial. C) Clipado definitivo. D) Angiografia placentaria Preclipado. E) Angiogra-
fia placentaria Postclipado.

esta manera se logra simular la diseccién en profundidad.
Se realiza la misma actividad con el mismo objetivo, su-
perponiendo una placenta con otra.

3. Posicionamiento de placenta en el craneo

Se realiza una craneotomia pterional y se repite el mismo
ejercicio de clipado en profundidad con microscopio qui-
rirgico o lupas de magnificacién.

1I- Aneurisma lateral intracraneal: Generacion - clipado -
control angiogrdfico.

Se selecciona el segmento vascular para el disefio del
aneurisma (fig. 6 A-B). Se procede a la diseccién y sec-
cién del amnios para la preparacién del aneurisma subya-
cente (fig. 6 C). Se debe lograr un buen plano de diseccién
vascular para poder realizar el pasaje de un hilo de sutura
(nylon 8-0) y la ligadura distal (fig. 6D-E-F).

El posicionamiento de la placenta en el crineo permi-
te un mayor adiestramiento, aproximando el ejercicio a un
escenario mds realista. La postura del cirujano, la posicién
del modelo y el necesario respeto por las distancias focales
adecuadas, son las exigencias bdsicas que el ejercicio de-
manda para poder llevar a cabo la resolucién del mismo
(fig. 7 A). Se realiza la diseccién proximal del vaso que va
a dar origen al aneurisma. Luego se practica una nueva li-
gadura como fue descripto previamente y se secciona entre
ambos puntos, dejando la porcién distal aislada y la con-
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Figura 6: Aneurisma lateral intracraneal. A) Placenta. B) Seleccion vascular (O).C)
Diseccion amnios. D) Diseccion vascular. E) Pasaje de sutura. F) Ligadura distal.

Figura 7: Clipado de aneurisma lateral. A) Craneotomia pterional, fijacion en
cabezal Sugita. B) Diseccion y ligadura proximal. C) Posicionamiento de pla-
centa en craneo. Diseccion de aneurisma lateral. D) Diseccion de plano am-
nidtico. E) Diseccion axilar proximal. F) Diseccion axilar distal. G) Ruptura
aneurismatica con clipado aneurismatico transitorio. H) Clipado aneurisma-
tico. I) Clipado aneurismatico alternativo.

Figura 8: Angiografia placentaria en craneo. A) Ruptura aneurismatica. B) Clipa-
do transitorio, cuello remanente. C) Clipado definitivo. D) Angiografia magnifica-
da, ausencia de cuello remanente (:3).

Figura 9: Aneurismas mdiltiples. A) Placenta humana. Seleccion vascular (0). B)
Planificacion de aneurismas mdiltiples: Aneurisma de bifurcacion (:%); Aneurisma
de transposicion mediante injerto venoso ([1), Vaso receptor (c3).Aneurisma de
bifurcacion distal. C) Seleccion vascular. D) Diseccion y pasaje de sutura. E) Li-
gadura proximal y pasaje de sutura distal. F) Ligadura distal. Dimensiones: Fon-
do - cuello 3mm; Ecuador 3mm; Cuello 4mm.

formacion proximal del aneurisma (fig. 7 B-C).

Se practica la apertura amniética mediante diseccién fi-
losa inicial y roma subsiguiente (fig. 7D). Se comienza la
diseccién de la axila proximal (fig. 7 E) y se prosigue con
la distal posicionando una banda de goma por debajo del
aneurisma (fig. 7 F). Tras observar la ruptura accidental
del aneurisma se realiza un clipado aneurismatico transi-
torio (fig. 7 G-H). El modelo permite la posibilidad de in-
tentar clipados alternativos (fig. 7 I).

Se realiza un cateterismo placentario del vaso arterial
madre del cordén umbilical mediante un catéter guia 6F
fijado con una ligadura de lino n’60. Se procede a la inyec-
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cién de contraste iodado diluido al 70% donde se obser-
va la conformacién vascular arterial y el aneurisma con la
respectiva fuga de contraste (fig. 8 A). El cateterismo per-
mite verificar un clipado aneurismidtico inadecuado, con
un cuello remanente (fig. 8 B) y su correccién (fig. 8 C-D).

II-Aneurismas miiltiples: bifurcacion distal y transposicion
venosa: Generacion - clipado intracraneal en profundidad -
control angiogrdfico.

Para confeccionar aneurismas por transposicion, se selec-
cionaron segmentos de vasos tanto venosos como arteria-
les (fig. 9 A-B). Para la generacién de un aneurisma de bi-
furcacién distal, se selecciona un segmento vascular (fig. 9
C). Luego se realiza diseccién filosa con micro tijera curva
y posteriormente se hace el pasaje de sutura infra vascular
con nylon 8-0 (fig. 9 D). Se practica ligadura proximal y se
realiza un nuevo pasaje de sutura, tras lo cual se efectia la

ligadura distal y finalmente la seccién con micro tijera en-

- | WO g
Figura 10: Aneurisma de transposicion mediante injerto venoso. A) Seleccion
vascular (0). B) Diseccion y pasaje de sutura. C) Ligadura proximal y pasaje de
sutura distal. D) Ligadura distal e intermedia. E) Seccion entre ligadura distal
e intermedia y lavado. F) Seccion entre ligadura proximal e intermedia (::). G)
Aneurisma de transposicion (0). Dimensiones: Fondo - Cuello 6mm; Ecuador
5mm; Cuello 4mm. H) Marcacion con tinta china azul (0). Arteriotomia (o). I) Su-
tura mediante técnica de Carrel (m).

tre ambas ligaduras (fig. 9 E-F).

Se selecciona un segmento venoso para la conformacién
del aneurisma de transposicion (fig. 10 A). Se practica una
diseccion filosa infra vascular evitando transgredir el pla-
no o lesionar el injerto vascular, se realiza el pasaje de su-
tura nylon 8-0 (fig. 10 B). Se efecttia una ligadura pro-
ximal y un nuevo pasaje de sutura distal (fig. 10 C). Se
realiza la ligadura distal y otra intermedia préxima a la
primera ligadura (fig. 10 D). Primero se secciona en for-
ma oblicua el injerto préximo a la ligadura distal y se he-
pariniza con jeringa de 1 ml (fig. 10 E). Luego se secciona
con micro tijera entre la ligadura proximal y la interme-
dia, conformando el aneurisma (fig. 10 F-G). Tras marcar
el vaso receptor con tinta china, se realiza una arterioto-

mia en “boca de pez” con micro tijera curva y se sutura con
nylon 10-0 mediante puntos discontinuos utilizando téc-
nica de Carrel (fig. 10 H-I).

Figura 11: A) Posicionamiento de placenta en craneo. B) Angiografia placentaria.
Visualizacion de fuga de contraste (:). C) Apertura amniética (). D) Diseccion
en profundidad. E) Identificacion y diseccion de aneurisma de bifurcacion (O). F)
Clipado de aneurisma de bifurcacion. G) Identificacion de aneurisma de transpo-
sicion (O). H) Diseccion de aneurisma de transposicion.

Figura 12: A) Clipado aneurismatico multiple. Aneurisma de bifurcacion (O). Aneurisma de transposicion (O). B) Angiografia placentaria. C) Angiografia magnificada.
Visualizacion de permeabilidad distal.
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Se posiciona la placenta con los aneurismas generados
dentro del créneo (fig. 11 A). Se realiza un cateterismo se-
lectivo placentario como fue descripto previamente, don-
de se visualiza la localizacién aneurismadtica y los sitios de
fuga de contraste (fig. 11 B). Se practica la apertura de la
membrana amnidtica y se procede a la diseccién en pro-
fundidad (fig. 11 C-D). Se identifica el aneurisma de bi-
furcacién, se diseca la axila proximal, la distal y se coloca
un clip recto de 7 mm (fig. 11 E-F). Se identifica el aneu-
risma de transposicién y se diseca la axila proximal y la
distal (fig. 11 G-H).

Se coloca un clip fenestrado de 90° sobre el cuello del
aneurisma de transposicién (fig. 12 A). Se realiza un ca-
teterismo que evidencia la correcta colocacion de los clips,
sin cuello remanente y un adecuado flujo distal (fig. 12

B-C).

4. Generacion de bypass

Se selecciona un vaso receptor en la placenta para el bypass
(fig. 13 A). Se posiciona la placenta en el crineo y se fija
mediante cabezal de Sugita (fig. 13 B). Se selecciona un
segmento de 8 cm de longitud del cordén umbilical (fig.
13 C). Se diseca la gelatina de Wharton del cordén umbi-
lical hasta encontrar una de las arterias umbilicales (fig. 13
D). Se continua con la diseccién en forma centrifuga hasta
obtener una longitud final de 6 cm (fig. 13 E-F).

1V-Bypass extra-intracraneano: Generacion - control angio-
grdfico
Se secciona el segmento arterial disecado del cordén um-
bilical, en forma oblicua en un extremo y en forma recta
en el otro. Este dltimo se liga a un abocath n” 22 con lino
n’ 60 (fig. 14 A). Se realiza diseccién del vaso receptor,
ligadura proximal con prolene 6-0 y una arteriotomia en
“boca de pez” con micro tijera curva (fig. 14 B). Finalmen-
te se practica una sutura con puntos discontinuos anasto-
mosando el vaso dador con el vaso receptor (fig. 14 C-D).
Para comprobar la permeabilidad del bypass se reali-
za un control angiogréfico inyectando contraste diluido al
70% (fig. 15 A). Esto permite verificar el correcto relleno
del arbol vascular distal (fig. 15 B).

Neurointervencionismo

1. Angiografia comun para reconocimiento de elementos
bisicos.

Cateterizacién de vasos placentarios.

Avance guiado por radioscopia y road mapping.
Manejo de catéter guia, microcatéter y microguia.
Embolizacién con coils de aneurisma placentario.
Embolizacién con spongostan de vasos placentarios
distales.

Se creé un dispositivo de soporte con una inclinacién de

AN

Figura 13: Bypass extra - intracraneano. A) Placenta. Seleccion vaso receptor.
B) Posicionamiento de placenta en craneo y fijacién en cabezal Sugita. C) Cor-
don umbilical. D) Visualizacion vascular. E) Diseccion centrifuga. F) Diseccion fi-
nalizada. Limites de diseccion (--). Visualizacion arterial (). Direccion disec-
cion ().

Figura 14: Planificacion de bypass. A) Vaso dador. Sutura abocath n °22. B)
Diseccion y ligadura vaso receptor. Arteriotomia distal (3). C) Sutura con pun-
tos discontinuos. D) Visualizacion de sutura magnificada (16X).

Figura 15: Bypass extra-intracraneano. A) Angiografia placentaria selectiva.
B) Angiografia placentaria magnificada. Longitud: 50 mm (—). Visualizacion
de permeabilidad distal (:3).
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45° para el posicionamiento de la placenta durante la rea-
lizacién de los procedimientos angiogrificos (fig. 16 A-B).
De esta manera se optimizé la visualizacién de las estruc-
turas vasculares contrastadas y el manejo de los catéteres
de neurointervencionismo debido al lavado constante por
efecto gravitatorio del contraste remanente hacia una bol-
sa colectora roja descartable que queda fuera del campo de
visién radioscépica (fig. 16 C).

Ejercicios de neurointervencionismo

I-Aneurisma lateral y aneurisma de bifurcacion proximal: Ge-
neracidn y control angiogrdifico.

Se seleccionan distintos territorios arteriales de la placenta
para la generacién de un aneurisma lateral y otro de bifur-
cacion (fig. 17 A-B). Se diseca la membrana amniética con
micro tijera (fig. 17 C). Se diseca en forma filosa la cara
lateral vascular y se prosigue con la regién infra vascular
(fig. 17 D-E). Se practica una ligadura con nylon 8-0 con-
formando asi el aneurisma lateral (fig. 17 F-G-H).

B

ilgiesinnan

Para la generacién del aneurisma de bifurcacién se diseca
la cara lateral de uno de los vasos seleccionados (fig. 18 A).
Se realiza el pasaje de sutura por debajo del mismo (fig.
18 B). Se practica una ligadura con nylon 8-0 (fig. 18 C).
Luego se cateterizan los vasos arteriales mediante catéter
guia 6F y se inyecta contraste diluido al 70% lo que permi-
te observar la morfologia, disposicién y el tamafio aneuris-

mitico (fig. 18 D-E).

1I-Aneurismas miltiples de bifurcacion: Generacion y control
angiogrdfico.

Se selecciona un territorio arterial de la placenta para la
generacién de multiples aneurismas de bifurcacion (fig. 19
A-B). Tras disecar la membrana amnidtica con micro ti-
jera, se disecan en forma filosa las caras laterales vascula-
res y se prosigue con la regién infra vascular (fig. 19 C). Se
practican ligaduras con nylon 8-0 conformando los aneu-
rismas de bifurcacién proximal y distal (fig. 19 D-E-F).

Finalmente se cateterizan los vasos arteriales mediante ca-

Figura 17: Aneurisma lateral y aneurisma de bifurcacion. A) Placenta humana. B) Seleccion vascular. Aneurisma de bifurcacion ), Aneurisma lateral (.’:). C) Disec-
cién amnidtica (). D) Diseccion vascular lateral. E) Diseccion infravascular (). F) Toma de sutura. G) Pasaje de sutura. H) Ligadura. Dimensiones: Fondo - Cuello

4 mm; Ecuador 3 mm; Cuello 2 mm.
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téter guia 6F y se inyecta contraste diluido al 70% (fig. 19
G).

1I1- Aneurisma sacular: Generacion y embolizacion con coils.
Se selecciona un vaso arterial de la placenta para la gene-
racién de un aneurisma sacular (fig. 20 A). Tras disecar
la membrana amnidtica con micro tijera, se diseca en for-
ma filosa la cara lateral vascular, se continua con la regién
infra vascular y se practican dos ligaduras con nylon 8-0.
Luego se secciona el vaso con micro tijera recta entre am-
bos puntos conformando el aneurisma sacular (fig. 20 B).
A continuacidn, se cateterizan los vasos arteriales median-
te catéter guia 6F y se inyecta contraste diluido al 70% (fig.
20 C-D).

A )

-

Se introduce a través del cateter guia (el cual se encuen-
tra conectado a un lavado presurizado mediante conector
en “Y” o llave lambda) un microcatéter el cual se avanza
sobre microguia (también conectados a lavado presuriza-
do) y se navega bajo control radioscépico hasta la visuali-
zacion del marker proximal y distal (fig. 21 A). Se realiza
una inyeccién de contraste al 70% y se utiliza para la gene-
racién del “road mapping” (imagen negativa vascular don-
de se observa la progresién del catéter). Una vez alcanzado
el interior del saco aneurismitico con el marker distal del
microcatéter se retira la microguia y se avanza el coil para
comenzar a generar el cast (canasta) (fig. 21 B). Para el cél-
culo aproximado del tamafio del coil se realiza la sumato-
ria de las longitudes de fondo-cuello y del ecuador (mayor

r,:';

Figura 18: Aneurisma de bifurcacion. A) Diseccion lateral vascular (). Aneurisma lateral (O). B) Pasaje de sutura.C) Ligadura. Aneurisma de bifurcacion (O). Dimen-
siones: Fondo - Cuello 5mm; Ecuador 4 mm; Cuello 3 mm. D) Angiografia placentaria. E) Angiografia placentaria (Road map). Aneurisma lateral (©); Aneurisma de bi-

furcacion (O); Escala mm (mm),
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ANEURISMA DE BIFURCACION PROXIMAL [::.'::]

DIMENSIOMNES

¢« FOMNDO=-CUELLO: Tmm
» ECUADOR :5S5mm
» CUELLG tdmm

ANELRISMA DE BIFURCACION DISTAL { }

DIMEMNSIONES

» FOMDO-CUELLD: Smm

« ECGUADOR : Tmm

= CUELLD : 10mm

Figura 19: Aneurismas multiples de bifurcacion. A) Placenta humana. B) Seleccion vascular. C) Diseccion lateral. D) Pasaje de sutura. E) Ligadura. F) Aneuris-
ma de bifurcacion proximal (O). Aneurisma de bifurcacion distal (O). G) Angiografia placentaria. Escala mm (wm).

didmetro a lo ancho del aneurisma) y se divide el resulta-
do a la mitad. Esto orienta al tamafio que deberd tener la
espira del coil. Se prosigue con la embolizacién progresi-
va del aneurisma (fig. 21 C-D-E). Finalmente se observa
en forma directa la disposicién del coil dentro del aneuris-
ma (fig. 21 F).

IV- Embolizacion de ramo distal con spongostan.

Se cateteriza un vaso arterial placentario con un catéter
guia 6F y se inyecta contraste diluido al 70% (fig. 22 A).
Se realiza un mapa seco (road mapping sin inyeccién de
contraste previa) y se embolizan desde el catéter gufa en

forma progresiva los ramos distales utilizando Spongos-
tan® fragmentado en una jeringa de 5 ml con contraste al
50% (fig. 22 B-C). Finalmente se observa en forma directa
el material de embolizacién intraarterial (fig. 22 D).

RESULTADOS

De un total de 20 placentas humanas, 18 se pudieron uti-
lizar para realizar ejercicios de microcirugia (dos fueron
descartadas por lesiones en cordén umbilical y de la cara
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Figura 20: Aneurisma sacular: A) Placenta humana. B) Aneurisma sacular (:)
Dimensiones: Fondo - Cuello 12 mm; Ecuador 5 mm; Cuello 4 mm. C) Angio-
grafia placentaria. D) Angiografia placentaria (Road map).

fetal). Se realizaron ejercicios de diseccién microquirdr-
gica de estructuras vasculares, anastomosis latero-lateral,
latero-terminal y término-terminales. Se generaron aneu-
rismas de bifurcacién, de trifurcacién, terminales, latera-
les y de transposicién mediante injerto venoso o arterial.

Mediante la utilizacién de una bomba de infusién con-
tinua se pudo simular la pulsatilidad del flujo sanguineo
para mayor representatividad del escenario quirdrgico y
practicar clipado aneurismitico con y sin ruptura.”® El
posicionamiento de la placenta en crineo y fijacién con ca-
bezal Sugita® permite la apertura amnidtica mediante el
microscopio quirdrgico como ejercicio de diseccién silvia-
na. A su vez el trabajo en profundidad, utilizando la pinza
bipolar y la aspiracién continua para la inspeccion, disec-
cién y clipado de los aneurismas generados, reproduce en
forma realista el manejo de la patologia aneurismdtica.”!

Se disefié un bypass extra-intracraneano seccionando un
vaso arterial del cordén umbilical obtenido por diseccién
filosa. Posteriormente, se suturé a una placenta posiciona-
da en crineo.

Los procedimientos endovasculares se pudieron reali-
zar en 7 placentas. Se practicé embolizacién con coils (sin
liberacién) en 5 placentas y liberaciéon de particulas de
Spongostan® en 2 de ellas.

DISCUSION

Resenia histérica
En 1979, Goldstein planteé el uso de placentas humanas
para el entrenamiento microquirtrgico como valioso com-

Figura 21: Angiografia placentaria. A) Introduccion microcateter. Marker proxi-
mal (~); Marker distal (). B) Cast coil helicoidal (). C-D-E) Embolizacion aneu-
rismatica secuencial (3. F) Visualizacion directa de coil intraneurismatico (<-).

Figura 22: Angiografia placentaria selectiva. A) Pre embolizacion. B) Intra em-
bolizacion de ramo placentario con spongostan (). C) Post embolizacion ().
D) Visualizacion directa de embolizacién con spongostan (:).

plemento al laboratorio con modelo animal.’> En publica-
ciones posteriores se propuso el modelo placentario para
multiples especialidades.’® En 2013, J.K Kwok empled el
modelo placentario para prictica neurovascular, descri-
biendo trombdlisis, embolizacién con Onyx® y liberacién
de diversores de flujo.” Posteriormente, en 2014, Oliveira
describi6 la utilizacién del modelo placentario para la rea-
lizacién de aneurismas.’

La evolucién del tratamiento endovascular en la patolo-
gia del sistema nervioso central ha llevado a la necesidad
de crear medios adecuados para la prictica. Esto sumado a
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la preparacién en técnicas de microcirugia vascular forma
parte del entrenamiento del neurocirujano en formacién.
En nuestro medio en el que la carencia de recursos e in-
fraestructura hace dificil este proceso, la introduccién de
un modelo de trabajo y entrenamiento micro y endovas-
cular factible, con el uso de placentas humanas, material
de rutina de cateterismo y guia radioscépica no comple-
ja, permite obtener un modelo con resultados reproduci-
bles de una prictica a la siguiente, y en consecuencia, un
aumento y mejoria en la praxia de aquellos que la realizan

acompafiado de un adecuado marco teérico.”*

Modelo placentario

Dentro de las ventajas se debe destacar que es un mode-
lo biolégico de significativa disponibilidad que no implica
un costo para el sistema sanitario y que es de facil conser-
vacién. Si bien los vasos placentarios constan de didmetros
promedio mayores a los vasos cerebrales presentan mul-
tiples oportunidades de ejercicios para la préctica con un
solo modelo (vasos placentarios: arteriales 2.6 - 5.9 mmy;
vasos placentarios venosos: 4.2 - 10.2 mmvs. vasos cere-
brales: arteria cerebral anterior: 1.0 - 3.0 mm; arteria ce-
rebral media: 2.4 - 4.6 mmy; arteria vertebral: 0.92 - 4.09
mm; arteria cerebral posterior: 0.65 - 1.78 mm; arteria ce-
rebelosa posteroinferior: 0.65 - 1.78 mm).*”” Su amplia
versatilidad permite generar ejercicios simples como di-
seccién microvascular, arteriotomia con sutura longitudi-
nal y anastomosis o de préctica avanzada ya sean aneuris-
mas o bypass.

Respecto a las desventajas se debe mencionar que es un
modelo no vivo, y esto no permite la absoluta similitud
respecto a los factores fisiolégicos, como ser las caracte-
risticas hemodindmicas del flujo sanguineo, las alteracio-
nes fisiopatolégicas que devienen de la intervencién del ci-
rujano como el vasoespasmo e inclusive la aplicacién de las
técnicas descriptas por Acland para evitarlo, los fenéme-
nos que participan en la cascada de coagulacién y el ulte-
rior proceso de cicatrizacién endotelial.””"” Como modelo
de investigacién para la generacién de aneurismas presen-
ta un valor limitado ya que no permite evaluar el creci-
miento de los mismos a través del tiempo impulsado por
factores hemodindmicos activos.??? A su vez el hecho de
ser un modelo orgdnico acarrea el inconveniente de su de-
terioro estructural.

“El mapa no es el territorio.” - Alfred Korzybski, 1931.

Creemos que este modelo es Util para la praxia microqui-
rirgica y endovascular, pero no reemplaza las pricticas en
modelo vivo y, mucho menos, la cirugia en la progresiva
formacién neuroquirtrgica. Es un complemento, uno de
los tantos requeridos, para una cirugia efectiva.”

La informacién que nos deja esta experiencia no es cuan-
titativa sino cualitativa y morfolégica. La manipulacién

microquirdrgica y la endovascular con sus problemas téc-
nicos bésicos y el acceso a la visualizacién directa del com-
portamiento de un coil dentro de un aneurisma o de la
embolizacién con particulas convierten la experiencia en
altamente util para aprender las nociones sobre el manejo
y cuidado de catéteres y coils dentro y fuera del paciente:
conocimiento prictico alcanzable Gnicamente a través del
uso. El presente trabajo es fruto de una larga trayectoria de
nuestro servicio en el estudio y la realizacién de aneuris-
mas experimentales.?

La microscopia quirdrgica y la técnica microquirirgica
son herramientas establecidas e indispensables en la prac-
tica neuroquirdrgica. La simulacién quirdrgica alcanza-
da mediante el posicionamiento del modelo con el cabezal
Sugita®, el respeto por las distancias focales y el adiestra-
miento de las maniobras quirdrgicas en profundidad, tie-
nen una considerable ventaja que supera inclusive la ma-
yoria de los modelos vivos mds frecuentemente utilizados.

Las técnicas neuroendovasculares evolucionaron consi-
derablemente mediante el desarrollo tecnolégico, la menor
invasividad (o mejor dicho minimo acceso) en el contexto
de patologia vascular en curso, permitiendo mejores resul-
tados que distan de ser los 6ptimos en una enfermedad tan
devastadora como lo es la patologia cerebrovascular (aneu-
rismas, malformaciones, fistulas durales, etc.). Esto ha lle-
vado a una mayor resolucién de la patologia aneurismatica
en forma endovascular, reflejada en articulos de referencia
que, sin embargo, no han logrado escapar a la controversia
(ISAT, BRAT).»? Por otro lado, a una menor exposicién
de los neurocirujanos en formacién al abordaje quirdrgico
a cielo abierto.?”?

En una considerable proporcién de casos este tipo de pa-
tologia no puede ser resuelta definitivamente mediante un
unico abordaje.”” Creemos que el neurocirujano en forma-
cién debe capacitarse con ambas técnicas. Ser capaz de re-
solver la patologia cerebrovascular mediante un profundo
conocimiento y manejo de la anatomia normal, sus varian-
tes y la fisiopatologia de la circulacién cerebral consideran-
do la individualizacién en cada caso.

La técnica microquirdrgica requiere un entrenamien-
to dedicado, comprometido y progresivo. El manejo neu-
roendovascular demanda preparacién, prictica y compe-
tencia. Estas caracteristicas transforman a la microcirugia
y al manejo endovascular en disciplinas que deben ser asi-
miladas por el neurocirujano en formacién.

CONCLUSION

El entrenamiento en técnicas microquirdrgicas y neuroin-
tervencionistas puede ser realizado en modelos placenta-
rios de simulacién que permiten el desarrollo hiptico pro-
gresivo previo a la realizacién de un procedimiento in vivo.
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COMENTARIO

En el campo de la patologia vascular cerebral, dada una leve tendencia hacia la resolucion de este tipo de patologia por
via endovascular, se genera la creciente preocupacién en cuanto a la menor exposicién de neurocirujanos en formacién
al tratamiento quirdrgico de aneurismas cerebrales, con la consecuente mayor dificultad para adquirir técnicas micro-
quirdrgicas adecuadas para la resolucién de este tipo de enfermedad. Es por eso que nos trazamos como objetivo que
en nuestro programa un residente al finalizar su formacién participe activamente en un promedio de 30 cirugias de
cliapdo de aneurisma cerebrales, pero, la falta de practica por parte de los neurocirujanos en formacién en esta comple-
ja patologia, es una realidad en muchos de los centros de nuestro pais.

Es en busca de una solucién a este conflicto que recurrimos a la simulacién como herramienta de entrenamiento, la
cual a su vez aporta un entorno seguro en el cual el neurocirujano en formacién puede adquirir y dominar dichas técni-
cas sin poner en riesgo la salud de un paciente. La posibilidad de abordar y reducir errores en el entorno de un labora-
torio de microcirugia lo convierte en una parte importante en la formacion de profesionales neurocirujanos.

A su vez, si bien el mejor modelo experimental sigue siendo el animal vivo, dada la menor posibilidad de trabajo con
los mismos en nuestro entorno econémico actual, la placenta surge como excelente alternativa para el entrenamiento
en patologia vascular cerebral.

El presente articulo ilustra la utilizacién de placentas para el entrenamiento en el tratamiento de patologia aneuris-
mitica, tanto microquirtrgica como endovascular, de una forma detallada y acompafiado de imdgenes ilustrativas de
los pasos necesarios para la recreacién de estas pricticas.

Fomentamos la utilizacién de modelos experimentales para la adquisicién de técnicas quirdrgicas en la formacién de
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todo neurocirujano, siendo la placenta, dentro de los distintos modelos disponibles, un modelo de gran utilidad, no sin

antes enfatizar en la importancia de no solo simular sino también conducir al neurocirujano en formacién a la prictica

real, para que de esta manera se le generen sus propias dudas e inquietudes y busque las respuestas ya que muchas ve-
cesesta parte de la informacién es intransferible.

Pablo Rubino

Hospital de Alta Complejidad El Cruce, Florencio Varela, Prov. Bs. As.

COMENTARIO

Los autores, a través de este articulo, presentan un interesante trabajo sobre el entrenamiento microquirdrgico y neu-
roendovascular con placenta humana, informacién que es de mucha relevancia durante la etapa de entrenamiento, ya
que cada vez se postula mds el concepto del neurocirujano hibrido.

Se plantea de forma correcta porque se prefiere la utilizacién de placentas humanas, con previo consentimiento de las
madres, sobre el modelo animal por limitaciones previamente descritas en el articulo, y nos recuerda la importancia
del entrenamiento en laboratorio, lugar donde se deben desarrollar correctamente las técnicas quirdrgicas, asi como el
adiestramiento personal.

Cuenta con una descripcién muy detallada de todos los materiales utilizados para el ejercicio microvascular/ endo-
vascular que servird de ayuda para la ficil compresién del lector y su reproducibilidad.

Las imdagenes son claras, ficiles de entender, ademds de tener muy buena calidad visual.

A pesar de ser un tema con mucha controversia, personalmente realizo casos de cirugia endovascular y microcirugia,
estoy plenamente de acuerdo que tener conocimiento de las patologias vasculares, asi como de sus multiples opciones
de tratamiento, permite tener mejor resultados, ya que nos permite rescatar lo mejor de las dos técnicas que no deben
competir sino complementarse. Por eso es aconsejable que el cirujano en formacién debe contar con una preparacién
diversa para poder realizar la técnica que se ajuste mas a las necesidades de la patologia, y recordar que el sitio idéneo
para ganar esta habilidad es el laboratorio con modelos especificos para cada patologia.

En general, es un trabajo completo sobre el tema expuesto, de gran ayuda para el neurocirujano en formacién y para
el neurocirujano ya formado, que siempre debe estar en continuo entrenamiento.

Jimmy Achi Arteaga
Hospital Clinica Kennedy. Guayaquil, Ecuador.

COMENTARIO

En este articulo los autores presentan un modelo de entrenamiento microquirdrgico y neuroendovascular basado en la
utilizacién de placentas humanas. Para esto utilizaron 20 placentas obtenidas de embarazos controlados con pruebas
de laboratorio infectologico negativas y luego de haber obtenido un consentimiento informado por parte de las mamas.

De las 20 placentas, 18 se utilizaron para realizar ejercicios de précticas microquirdrgicas y 7 reutilizadas para ejerci-
cios de practicas neuroendovasculares. Cada grupo de ejercicios conté con sus recursos especificos. Para los ejercicios
microquirdrgicos se utilizaron un microscopio, instrumentos microquirdrgicos, una bomba de infusién continua para
simular la pulsatilidad del flujo sanguineo y un crineo cadavérico seco fijado a un cabezal de Sugita para simular las
condiciones quirdrgicas. Para los ejercicios endovasculares se utilizaron un equipo radioscépico de arco en C, material
especifico para estudios y tratamientos neuroendovasculares y, con la finalidad de simular con mayor realidad las con-
diciones de la practica endovascular, un dispositivo de soporte con una inclinacién de 45° para posicionar la placenta y
un crineo cadavérico seco fijado a un cabezal de Sugita.

La utilizacién de la técnica microquirdrgica en neurocirugia ha ido evolucionando de manera sostenida desde sus
origenes en 1961, fecha en que el Prof. Julius Jacobson de la Universidad de Vermont (EE.UU.) realizara la primera
microneurocirugia vascular al realizar una endarterectomia de la arteria silviana ayudado por un microscopio quirtr-
gico.!

Como reportado por el mismo cirujano, esta primera experiencia se caracterizé por un prolongado periodo previo de
trabajo en el laboratorio con la finalidad de desarrollar y perfeccionar las habilidades microquirirgicas necesarias.?

Esta correlacién directa laboratorio-quiréfano ha sido desde un principio la base del desarrollo de nuevas técnicas e
indicaciones neuroquirdrgicas aplicadas a las patologias vasculares cerebrales.

La obra de “Maestros de la Neurocirugia” como Yasargil, Spetzler y Evandro de Oliveira entre otros, ha logrado em-
pujar los limites de nuestra especialidad basdndose justamente en el concepto que el desarrollo del neurocirujano y la
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neurocirugia comienzan a partir de un detallado conocimiento de la anatomia y de la adquisicién de una rigurosa ha-
bilidad microquirdrgica desarrollada y perfeccionada en el laboratorio.*®

Esta correlacién sigue teniendo una increible vigencia en nuestros dias, donde nuevas posibilidades microquirdrgicas
ofrecidas por el desarrollo de multiples y diferentes tipos de by-pass, logran resolver eficazmente aneurismas complejos
no solucionables por un clipado cldsico o mediante técnicas endovasculares.”

Estas nuevas técnicas vuelven a remarcar la importancia preponderante del trabajo en el laboratorio como base del
desarrollo del neurocirujano y de la neurocirugia como especialidad y de ahi la importancia de disefiar metodologias
de trabajos en el laboratorio que permitan formarse y perfeccionarse en las mismas.

En mi opinién la mejor metodologia sigue siendo la del trabajo en arterias “vivas”, con animales de experimenta-
cién anestesiados y bajo condiciones quirtrgicas reales. Desde que hice mi formacién neuroquirdrgica avanzada con
el Prof. Evandro de Oliveira en Sao Paulo, soy un gran apasionado de la técnica microquirdrgica y del laboratorio de
microcirugia. En el afio 1999 armé un laboratorio y un curso de Técnicas Microquirtrgicas en mi hospital y hasta la
fecha realicé 134 cursos de 50 horas de duracién cada uno en los que se han formado mas de 300 microcirujanos. La
técnica adquirida en el animal vivo es directamente transpolable a nuestro quehacer quirdrgico, pero existen otras for-
talezas. A lo largo de los afios ha sido increible ver como uno de los factores mds importante en el cambio de la aptitud
quirurgica del cirujano ha sido el error. Mi sensacién es que la ruptura inesperada de un tejido o un vaso sanguineo du-
rante la cirugia de un animal vivo cambia la “mano y el cerebro” del cirujano transformandolo en un cirujano incons-
cientemente mds cuidadoso, delicado y detallista, virtudes fundamentales del microcirujano vascular.

Sin embargo, los costos necesarios para realizar microcirugias en animales anestesiados son muy elevados y junto a
la estricta reglamentacién existente para la habilitacién de este tipo de laboratorios, se pueden transformar en un fac-
tor limitante para el acceso a estos cursos. De acd la necesidad de encontrar metodologias supletorias y la utilizacién de
placentas humanas se presenta como una opcién muy valedera en mi opinién.

Articulos como este permiten interiorizarse con detalle sobre las caracteristicas de estos ejercicios y la extensa y de-
tallada iconografia presentada por los autores se transforma en un elemento muy valioso para el lector a la hora de lle-
varlos a la practica.

Es muy importante remarcar la riqueza de précticas que el modelo presentado permite realizar con ambas metodolo-
gias. Para la parte microquirdrgica, los autores disefiaron ejercicios de diseccién, sutura de vasos longitudinal, by-pass
con anastomosis latero-lateral, latero-terminal y término-terminal con y sin injerto, clipado de aneurismas de bifurca-
cion, trifurcacién, terminales, laterales y de aneurismas de transposicién, venosa o arterial. Para la practica endovascu-
lar lograron simular embolizaciones aneurismaticas con coils y embolizacién vascular con particulas de Spongostan ®.
Todo esto enriquecido por la utilizacién de crineos cadavéricos con un sistema de fijacién quirtrgica, bombas de infu-
sién continua y dispositivos de posicionamiento placentarios para incrementar la fidelidad de simulacién del modelo.

Estoy seguro de que la lectura de este articulo serd de mucha ayuda para todos los neurocirujanos interesados en el
desarrollo y perfeccionamiento de habilidades microquirtrgicas, no solo para la patologia vascular sino para todo el es-
pectro de accién de nuestra querida especialidad.

Matteo Baccanelli
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A. Argentina.
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Comparacién dosimétrica en radiocirugia intracraneal
entre Cyberknife y un bisturi de rayos gamma y su
puesta en marcha Centroamérica.

Eduardo Lovo, Alejandro Blanco, Julio Arguello, Tatiana Soto, Fidel Campos,
Victor Caceros, Kaory Barahona, William Reyes, Ricardo Mejias
Centro de Radiocirugia Robética. Centro Internacional de Cédncer, San José Costa Rica, Centroamérica.
Programa de radiocirugia cerebral con bisturi de rayos gamma rotatorio. Centro Internacional de Cédncer,
Hospital de Diagnéstico. San Salvador, El Salvador, Centroamérica.

RESUMEN

Introduccién: La dupla Cyberknife y bisturi de rayos gamma (Infini) que se describe es la primera en Latinoamérica. Ambas
maquinas han mostrado ser los mejores equipos para radiocirugia intracraneal. Se describe la experiencia inicial de Cyberknife
en Centroamérica y su incorporacion a un programa existente de bisturi de rayos gamma por via de analisis comparativos
dosimétricos.

Material y método: En el afio 2019 se realizaron planes comparativos y se trataron 180 pacientes con radiocirugia intracraneal
con ambos sistemas tanto en patologia tumoral, como vascular y funcional.

Resultados: En el andlisis dosimétrico comparativo en el gradiente de dosis de Infini mostré ser superior a Cyberknife en todos
los casos. Para una esfera utilizando el colimador de 4 mm en Infini y de 5 mm en Cyberknife utilizando un plan isocéntrico
con el -Trigeminal Path- el gradiente de dosis para Infini fue de 1.5 y para Cyberknife de 1.66. Para los casos de patologia

el gradiente de dosis media para Infini fue de 3 mm y para Cyberknife de 3.8 mm. Dando un puntaje de gradiente de dosis
(Gradient Score Index) si Infini fuese de 100, Cyberknife obtuvo 87.3. Cyberknife mostré mejor conformalidad y cobertura (97 %
versus 96%) para todos los targets. Entre enero 2019 y enero 2020 se realizaron 180 radiocirugias, 60 con Cyberknife y 120
con Infini, 60 pacientes recibieron 146 sesiones con Cyberknife, radiocirugia fraccionada 39 (65%) y 21 (35%) en sesién Unica.
Las dosis medias en tumores en dosis Unica fue 15 Gy (12.5 a 25 Gy) y en radiocirugia fraccionada 21 Gy (18 y 35). Ningun
paciente ha experimentado toxicidad mayor a grado dos.

Conclusiones: El bisturi de rayos gamma rotatorio revelé superioridad en gradiente de dosis con relacién al Cyberknife. En su
primer afio Cyberknife ha mostrado ser una herramienta segura en el tratamiento de patologia intracraneal. Mas seguimiento
clinico y radiolégico es necesario para verificar su efectividad comparativa.

Palabras clave: Cerebro; Metastasis; Tumor Cerebral; Radiocirugia; Neurocirugia; Gamma Knife; Acelerador Lineal; Cyberknife

ABSTRACT

Introduction: The match between Cyberknife and Infini here described in this article is the first in Latinamerica. Both machines have
proven to be the best for intracranial radiosurgery, we describe our initial experience with Cyberknife in Central America and how it
was incorporated in an existing gamma ray program by ways of dosimetry comparisons.

Methods: During 2019 comparative plans were made and a total of 180 patients received intracranial radiosurgery with both
technologies, patients were treated for tumors, vascular anomalies, and functional pathology.

Results: Basic dosimetry analysis regarding dose gradient the Infini proved superior to Cyberknife in all plans. For a sphere using
the 4 mm collimator in Infini and the 5 mm in Cyberknife along with an isocentric plan using the -Trigeminal Path- dose gradient

was 1.5 for Infini and 1.66 for Cyberknife. For the pathology cases Infini was 3 mm and for Cyberknife 3.8 mm on mean. Giving a
Gradlient Score Index (GSI) if Infini would be 100, Cyberknife would be 87.3. Cyberknife showed better conformality and coverage
for all pathology targets (97% versus 96%). From January 2019 to January 2020, 180 intracranial radiosurgeries were done, 60 with
Cyberknife and 120 with Infini, 60 patients received 146 sessions with Cyberknife, fractionated scheme 39 (65%) and 21 (35%) single
dose. The median dose for tumors was 15 Gy (12.5 a 25 Gy) for single session and 21 Gy (18 y 35) for fractionated scheme. No
patient experienced a higher toxicity tan grade two.

Conclusions: In its first year Cyberknife has shown to be safe in treating intracranial pathology. Infini had a better dose gradient than
Cyberknife. Longer clinical and radiological follow-up is needed to verify its comparative effectiveness.

Key words: Brain; Metastases; Brain Tumors; Radiosurgery; Neurosurgery; Gamma Knife; Linear Accelerators; Cyberknife

INTRODUCCION

nes en el cerebro que no pueden ser tratadas por cirugia

regular.

Segtin la definicién del National Cancer Institute (NCI)  Desde los origenes de la radiocirugia, por el neurociru-

radiocirugia en cirugia neuroldgica es una forma de ra-
dioterapia que ocupa equipo especial para posicionar al
paciente y entregar una dosis Gnica de radiacién a un tu-
mor. Usualmente es utilizada para tumores o alteracio-
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jano Lars Leksell, esta técnica representé una significati-
va innovacién en la especialidad neuroquirtrgica la cual
ampliaria y transformaria las indicaciones cldsicas y el al-
cance de los tratamientos en el drea oncoldgica, vascular y
funcional. El mdximo reto en la expansién de la radioci-
rugia a nivel mundial hasta la fecha es su accesibilidad y
por consecuencia su alto costo."?

En la actualidad hay diferentes plataformas para la en-
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trega de radiocirugia, existen sistemas dedicados para
radiocirugia cuyos mdximos exponentes son el sistema
Gamma Knife y el sistema de radiocirugia robética co-
nocido como Cyberknife. De igual manera, existen sis-
temas no dedicados por lo cual suele entenderse que son
aceleradores lineales (LINAC) que han sido adecuados
por via de colimadores de conos o micromultihojas, ele-
mentos de fijacién invasivos o de rastreo de movimientos
intrafraccién para poder entregar dosis radioquirdrgicas
con precisién submilimétrica en adicién a fraccionamien-
tos convencionales de radiacién. En el afio 2014, la regién
centroamericana lanzé su primer programa de radiociru-
gia dedicada a cerebro con la puesta en marcha del pri-
mer bistur{ de rayos gamma rotatorio en América conoci-
do comercialmente como Infini, el cual es una alternativa
comparable a un Gamma Knife Perfexion.* La diferen-
cia fundamental entre el Inifini y el Perfexion es que en
el Infini las fuentes de cobalto emisoras de la energia ne-
cesaria para radiocirugia rotan a una revolucién por mi-
nuto alrededor del isocentro de la cimara interior de tra-
tamiento, en el Perfexion las fuentes son “fijas” aunque
efectivamente se desplazan en sentido céfalo-podalico del
paciente requiere 192 fuentes en oposicién de 30 fuen-
tes en el Inifini. El mismo grupo que introdujo el Inif-
ni en Centroamérica en el 2014 comenzé tratamientos a
inicios del 2019 con el sistema Cyberknife en otro pais de
la regién. Permitiéndole a este grupo estudios dosimétri-
cos comparativos que ayudasen a comprender las bonda-
des y debilidades de cada uno de los sistemas para inten-
tar definir las indicaciones mds adecuadas para cada uno
de los sistemas.

Este reporte estd basado en los resultados dosimétri-
cos comparativos entre el bisturi de rayos gamma rotato-
rio y el sistema robético Cyberknife, dichos estudios fue-
ron enfocados en entender el gradiente de dosis de ambas
mdquinas, su conformalidad y cobertura. Se describe la
experiencia inicial y el flujo habitual de pacientes en los
tratamientos intra craneanos del sistema robético Cy-
berknife y se discute su complementariedad con el Infi-
ni. Hasta donde es de nuestro conocimiento, es la primera
vez que se comparan ambas tecnologias en Latinoamérica.

MATERIALESY METODOS

En enero del 2019 el sistema de radiocirugia Cyberkni-
fe entré en funcionamiento y comisionamiento. Con fi-
nes comparativos, cinco planes que fueron ejecutados con
Infini para tratar diversas patologias que incluian una
malformacién arteriovenosa, un tumor de hipéfisis, un
schwanoma, un craneofaringeoma, y la esfera con el co-
limador de 4 mm para Infini y de 5 mm para Cyberknife
en dichos planes se utiliz6 las mismas estructuras y GTV

TABLA 1
Cyberknife Infini Total
Tumores benignos 36 36 72
Metéstasis 8 24 32
Funcional 3 22 25
Vascular 6 17 23
Otros tumores 7 21 28
60 120 180

Grafico 1: La totalidad de la serie (180) de pacientes tratados con radiocirugia
intracraneal durante enero del 2019 y enero del 2020 por patologias. TOC- Tras-
torno Obsesivo Compulsivo GBM- Glioblastoma Multiforme MAV- Malformacion
Arteriovenosa.

al igual que la misma dosis de prescripcion, se calculd el
gradiente de dosis en todos los planes para entender com-
parativamente el Indice de Gradiente de Dosis en com-
paracién a Infini, cobertura y conformalidad. De igual
manera, en febrero del 2019 Cyberknife inicié su uso cli-
nico y entre esa fecha y enero del 2020, entre las dos ins-
tituciones en Centroamérica se trataron 210 pacientes
con radiocirugia utilizando el Infini™ (Masep Medical
Company, Shenzhen, China) y el sistema de radiocirugia
robética Cyberknife™ (Accuray, Sunnyvale, California,
USA). De estos pacientes, 180 pacientes fueron tratados
de diversas patologias intracraneales, 120 con Infini y 60

con Cyberknife (Tabla 1, graf. 1).

Flujo de trabajo utilizando Infini

El paciente ingresa para su premedicacién, que consiste
en administrar por via endovenosa antieméticos y esteroi-
des cuando es necesario especialmente en caso de metds-
tasis o tumores primarios con edema, posteriormente con
sedacion ligera (Fentanil-Midazolam) y bajo anestesia lo-
cal (Bupivacaina y lidocaina en proporcién de 50-50%)
se coloca el marco estereotdctico y se adquieren image-
nes principalmente con resonancia magnética de 1.5 Tes-
la (Avanto. Siemens, Erlangen Alemania) en secuencias
de T1 MPR (Multiplanar reformation or reconstruction)
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Gadolinio y T2 CISS (constructive interference in steady
state) cuando se es necesario para mejor definicién de pa-
res craneales o estructuras anatémicas como la céclea, el
grosor de las imagenes suele ser de 1mm sin espacio entre
ellas. Posteriormente, en SuperPlan™ se realiza la pla-
neacién utilizando una metodologia de -forward plan-
ning- tipico de los sistemas de radiocirugfa tipo Gamma
Knife y se configura una dosis de radiacién procuran-
do una cobertura de por lo menos el 95% con la dosis de
prescripcién y una conformalidad superior a 0.8. El plan
es aprobado por radioterapia y fisica y la entrega de radia-
cién se lleva a cabo en el Infini (fig. 1), posteriormente el
marco estereotdctico es removido y el paciente dado de
alta el mismo dia del tratamiento.

Flujo de trabajo utilizando Cyberknife

El paciente atiende al proceso de simulacién, el cual con-
siste en configurar una méscara termopldstica que ayuda-
rd a limitar el movimiento de la cabeza durante el trata-
miento, se adquiere un TAC sin contraste o con contraste
cuando se es necesario de la totalidad de la cabeza inclu-
yendo hasta la segunda o tercera vértebra cervical abar-
cando la totalidad de la mandibula. Posteriormente, se
adquieren las secuencias necesarias de resonancia magné-
tica 1.5 Tesla (General Electric, Massachusetts, USA) en
secuencias de T1 MPR Gadolinio y T2 FIESTA que es

el equivalente al CISS cuando se es necesario, el paciente
es dado de alta del centro de imdgenes y convocado para
tratamiento usualmente en 48 a 72 horas después. Las
imdgenes son transferidas a la consola de MultiPlan™
(Accuray, Sunnyvale California), y son fusionadas, la le-
sién o target (GTV Gross Tumor Volume) es contornea-
do al igual que todas las estructuras en riesgo que involu-
cran cerebro, tronco encefilico, ojos, via éptica y paladar
duro para evitar haces de radiacién entrando por la boca.
Utilizando la modalidad de 6D Skull para tracking se efec-
taa el clculo de dosis de forma inversa -Inverse Planning-.

El dia del tratamiento, previo a un control de calidad
del plan (Quality Assurance test patient especific), el pa-
ciente es acomodado en el Robocouch™ (Mesa robética
con seis grados de movimiento), la mdscara termoplésti-
ca sirve como inmovilizador y el tratamiento es ejecutado
utilizando guia de adquisicién de imagenes intrafraccién
utilizando rayos-x ortogonales en intervalos de 30 a 60
segundos, si la precisién submilimétrica no es alcanzada,
el tratamiento se detiene automdticamente. El paciente es
dado de alta al terminar su tratamiento o fraccién.

Diferencias fisicas, mecdnicas y de planeacion entre In-
fini y Cyberknife, ver figura 1.

El colimador minimo en Infini es de 4 mm y en Cy-
berknife de 5 mm, la distancia superficie a axis (SAD
surface to axis) del Inifni es de 400 mm y de 650 mm en

Figura 1: A) Muestra el sistema de radiocirugia robética Cyberknife B) Bisturi de rayos gamma rotatorio Infini.

Figura 2: A) muestra los diferentes gradientes de dosis de Cyberknife en una esfera de 4 mm promediando 1.66. B) Muestra una configuracion de un plan isocéntrico
de Cyberknife. C) Muestra el plan comparativo de Infini utilizando el colimador de 4mm en el cual el gradiente de dosis promedia 1.5 mm.

COMPARACION DOSIMETRICA EN RADIOCIRUGIA INTRACRANEAL ENTRE CYBERKNIFE Y UN BISTURi DE RAYOS GAMMA Y SU PUESTA EN MARCHA 317
CENTROAMERICA. Eduardo Lovo, Alejandro Blanco, Julio Arguello, Tatiana Soto, Fidel Campos, Victor Caceros, Kaory Barahona, William Reyes, Ricardo Mejias



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 4: 315-322 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

Cyberknife escogiendo el -Trigeminal Path- que permite
al acelerador lineal acercarse mds al target simulando un
disparo de 4 mm de Infini (fig. 2). El Infini usa 30 fuen-
tes de cobalto 60 que proveen 1.33 MeV que giran alre-
dedor del isocentro y el Cyberknife ocupa un acelerador
lineal de 6 MV de 1,000 MU por minuto, el cual tipi-
camente irradia de manera no isocéntrica. El Cyberknife
por motivos de seguridad y fisicos durante los tratamien-
tos no puede descender mds de tres grados de una linea
imaginaria trazada en un horizonte del isocentro mecéni-
co de la maquina.

Las diferencias en los métodos de planeacién entre am-
bos sistemas son sustanciales, -Forward planning- del In-
fini requiere de amplia experiencia en configurar dosis
en relacién con la aplicacién manual e individual de cada
uno de los isocentros y didmetros de colimacién pudien-
do variar caracteristicas como lo son “peso” de un dispa-
ro con relacién a otro y bloqueos que en el Infini pueden
ser tan pequefios como cinco grados. La calidad del plan
se mide en cobertura de la lesién con la dosis de prescrip-
cién, conformalidad, gradiente de dosis ya que puede va-
riar segin didmetros de colimadores y tamafio de la lesién
a tratar y finalmente tiempo. Por otro lado, Cyberknife
ocupa -Inverse planning- que consiste en escoger la dis-
tribucién de dosis u objetivos clinicos en base a la dosis de
prescripcién al GT'V y a los érganos en riesgo y posterior-
mente por via computacional se determinan los parime-
tros necesarios para lograrlo.

RESULTADOS

En el anilisis dosimétrico comparativo los gradientes de
dosis expresados en milimetros de tejido sano en donde
la dosis de prescripcion se convierte a la mitad entre In-
fini y Cyberknife se resumen en la tabla 2. Infini mostré
un mejor gradiente de dosis con relacién al Cyberknife en
todos los casos. Para una esfera utilizando el colimador de
4 mm en Infini y de 5 mm en Cyberknife utilizando un
plan isocéntrico con el -Trigeminal Path- el gradiente de
dosis para Infini fue de 1.5 y para Cyberknife de 1.66 (fig.
2). Para los casos de patologia el gradiente de dosis media
para Infini fue de 3 mm y para Cyberknife de 3.8 mm.
Dando un puntaje de gradiente de dosis (Gradient Score
Index) si Infini fuese de 100 (siendo lo mejor) Cyberkni-
fe obtuvo 87.3, ver tabla 2. Cyberknife mostro mejor con-
formalidad y cobertura (97% versus 96%) para todos los
targets de patologia y bajo el desgaste actual del cobalto
60 en Infini todos los planes mostraron mayor velocidad
de tratamiento para Cyberknife (74 versus 44 minutos).
Durante el periodo comprendido entre enero 2019 y
enero 2020 se realizaron 210 radiocirugias, 90 con Cy-
berknife y 120 con Infini, de ellas 180 correspondieron a

Figura 3: Imagen de Multiplan en Cyberknife en modalidad de radiocirugia frac-
cionado con la curva anaranjada interna que representa la dosis de prescripcion
de 18 Gy y la curva mas externa en rosado representa la mitad de la dosis de
prescripcion (9 Gy).

TABLA 2: LA TOTALIDAD DE PACIENTES DE LA SERIE SEPA-
RADOS POR MAQUINA

Gradiente de dosis Infini Cyberknife
Malformacion 3.9 4.5
Hipofisis 2.5 3.2
Schwanomas 3 3.8
Craneofaringioma 6.5 8.2
4 mm Esfera 1.5 1.66

3 3.8

radiocirugia intracraneal, la mayoria de los pacientes fue-
ron mujeres 109 (60.5%), la edad media de la serie fue de
50 (8-89). En la serie completa de ambas mdquinas la pa-
tologia tumoral representé la mayor indicacién de trata-
mientos siendo los casos de tumores benignos 72 (40%)
entre meningeomas, adenomas de hipéfisis y schwano-
mas vestibulares, 33 (18.3%) fueron metdstasis a cere-
bro en la misma proporcién que patologia funcional 33
(18.3%). La tercera indicacién mds frecuente después de
tumores y funcional fueron las malformaciones arteriove-
nosas en 22 casos (12.2%), ver grifico 1y tabla 1.

De la totalidad de pacientes que recibieron radiocirugia
intracraneal, 60 de ellos recibieron 146 sesiones con Cy-
berknife de las cual la mayoria fueron tratados en moda-
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lidad de radiocirugia fraccionada 39 (65%) y 21 (35%) pa-
cientes en sesién Unica. El Infini por sus caracteristicas e
incapacidad para fraccionar todos los tratamientos fueron
en sesiones Unicas. Las dosis medias en tumores utilizan-
do dosis tnica con Cyberknife fueron de 15 Gy (12.5 a
25 Gy) y utilizando radiocirugia fraccionada 21 Gy (18 y
35). El Cyberknife traté 36 (60%) tumores benignos en-
tre meningeomas y schwanomas seguidos de adenomas
de hipéfisis (47.2%, 38% y 13.8% respectivamente) la se-
gunda indicacién mds frecuente fue metdstasis a cerebro 8
(13.3%), 6 (10%) lesiones vasculares entre malformacio-
nes arteriovenosas y cavernomas y 3 (5%) de neuralgia del
trigémino, el resto adolecian otro tipo de lesiones y tu-
mores primarios. Ningin paciente ha experimentado to-
xicidad mayor a grado 2 en escalas de RTOG (Radiation
Therapy Oncology Group).

DISCUSION

Los estudios comparativos entre Gamma Knife y Cy-
berknife son extensos en la literatura, la mayoria de ellos
respaldan nuestros hallazgos en el cual Gamma Kni-
fe posee un mejor gradiente de dosis que Cyberknife*” y
las razones son netamente fisicas las cuales tienen que ver
con el SAD, didmetro de colimador y tipo de energia. El
Infini y Gamma Knife Perfexion son dosimétricamente
iguales, la diferencia consiste en que Infini es un bisturi
de rayos gamma rotatorio que utiliza 30 fuentes de cobal-
to 60 versus el Gamma Knife Perfexion que utiliza 192,
a diferencia de Cyberknife o la nueva versién de Gamma
Knife el Icon, Infini no puede dar tratamientos fraccio-
nados sin marco ya que carece de elementos que monito-
ricen movimiento intrafraccién, por lo cual la dupla Cy-
berknife e Infini representa una mejora importante en la
calidad de tratamientos radioquirtrgicos en Centroamé-
rica. Hasta donde es de nuestro conocimiento, este es el
primer reporte en la experiencia de trabajar con ambos
sistemas en Latinoamérica y el primero en comparar un
bisturi de rayos gamma rotatorios con Cyberknife. Mis
alld de los tratamientos intracraneales, que fueron el mo-
tivo del presente estudio, las capacidades de Cyberknife
para tratar otras partes del cuerpo con radiocirugia (Ste-
reotactic Body Radiotion Therapy SBRT) agrega posibi-
lidades para diferentes patologias en columna vertebral lo
cual es muy relevante en neurocirugia.

Miquinas dedicadas a radiocirugia como Gamma Kni-
fe y Cyberknife han sido comparadas contra otras plata-
formas radioquirdrgicas contra las cuales también se ha
demostrado superioridad en la calidad de plan y entre-
ga de radiacién.®!! Recientemente, en el Reino Unido se
llevé a cabo un estudio para establecer un punto de refe-
rencia que involucré todos los centros que administraban

tratamientos radioquirdrgicos intracraneales, se compa-
raron planes en tumores benignos y metdstasis, en ambos
casos las médquinas dedicadas a radiocirugia tales como
Gamma Knife y Cyberknife mostraron menor variabili-
dad y mejor preservacién de tejido sano que otras plata-
formas.’*® Lo valioso a rescatar de la experiencia en el
Reino Unido para Latinoamérica en una era en donde la
radiocirugia se estd volviendo cada vez mds accesible con
multiplataformas es la rigurosidad que debe acarrear la
disciplina de radiocirugia intracraneal en un auditoria ex-
terna de -principio a fin- de un tratamiento que garanti-
ce los elementos fundamentales en radiocirugia: Garan-
tizar precisién submilimétrica en todo momento, ya sea
utilizando un marco estereotictico o sistemas modernos
de monitorizacién de movimiento intrafraccién. El mejor
gradiente de dosis, es decir la menor cantidad de radia-
cién posible en el tejido sano y finalmente la mejor pla-
neacién posible, todos estos elementos requieren tener la
capacidad tecnoldgica al igual que un amplio autocono-
cimiento del desempefio dosimétrico de la médquina y de
desarrollada experiencia en radiocirugia. Al igual que en
neurocirugia, exigimos la mejor técnica para obtener el
mejor resultado, de igual manera hemos de acostumbrar-
nos a requerir lo mismo de los programas de radiocirugia
intracraneal.

Nuestra préctica de tratamiento cambié en base a la 1le-
gada de Cyberknife y en acorde a estos resultados. Por un
lado, reforzé nuestro programa de funcional con el bistu-
ri de rayos gamma especialmente en todos aquellos tra-
tamientos diferentes a neuralgia del trigémino en donde
Cyberknife ha mostrado excelentes resultados compara-
bles a Gamma Knife.!® Dichos tratamientos funcionales
que requieren de capsulotomias, talamotomias para do-
lor o temblor y callosotomias radioquirirgicas preferi-
mos el Infini sobre el Cyberknife. En lesiones benignas,
en contacto con estructuras sensibles como el nervio 6pti-
co, preferimos tratamientos fraccionados con Cyberknife
sobre Infini ya que este dltimo requeria en ocasiones sub-
dosificar el tumor en orden de cumplir las restricciones
de los 6rganos en riesgo, potencialmente entregando tra-
tamientos sub6ptimos en comparacién a los que actual-
mente podemos entregar con Cyberknife. Con relacién
a el tratamiento de metdstasis sintomdticas y otros tipos
de tumores primarios respondedores a radiacién utilizan-

do radiocirugia en modalidad de dos sesiones,'!

ya es-
tan andando estudios entre ambos centros para ayudar a
mejorar los tratamientos y entender si existe superioridad
entre radiocirugia con plataformas basadas en LINAC
como Cyberknife versus bisturis de rayos gamma.

La experiencia desarrollada con Cyberknife y su com-
plemento a un programa existente de radiocirugia con

bisturi de rayos gamma en Centroamérica ha sido util
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para acrecentar la calidad de tratamientos radioquirtrgi-
cos en neurocirugia y aumentar de manera importante el
conocimiento de esta disciplina.

CONCLUSION

En su primer afio de operaciones Cyberknife ha mostrado
ser una herramienta segura en el tratamiento de patologia
intracraneal tanto en modalidad de fraccién tnica o mul-

tiples fracciones en radiocirugia.

El bisturi de rayos gamma rotatorio mostré superiori-
dad en gradiente de dosis en relacién con el Cyberkni-
fe, el presente estudio ha sido util para que nuestro gru-
po pueda hacer un mejor escoge de pacientes basados en
la mejor tecnologia disponible para su caso en particu-
lar. Mayor seguimiento clinico y radiolégico es necesario
para establecer una efectividad comparativa.
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Este trabajo muestra el esfuerzo de un grupo de tratamiento radiante de mostrar la incorporacién de tecnologia de alta
calidad en los mds variados trastornos neurolégicos/neuroquirtrgicos y psiquidtricos.

Justamente, por la incorporacién de tan variada patologia en el tratamiento de estas enfermedades, es que muestra
una limitante grave para sacar conclusién alguna en términos de respuesta a los tratamientos radiantes implementados.
Asi lo reconocen los autores en sus precarias conclusiones “Mayor seguimiento clinico y radiolégico es necesario para
establecer una efectividad comparativa.”

No se entiende por qué los autores optan por el Infini para los tratamientos funcionales, si se debe garantizar preci-
si6n submilimétrica en todo momento, ya sea utilizando un marco estereotictico o sistemas modernos de monitori-

4

zacién de movimiento intrafraccién; los autores asi lo expresan “..Infini no puede dar tratamientos fraccionados sin
marco ya que carece de elementos que monitoricen movimiento intrafraccién...”.

La totalidad de tumores gliales de bajo grado es despreciable.

En los glioblastomas irradiados (< 5) no se mencionan el gesto quirtrgico (Criterios de RANO) previo a la radiote-
rapia, como asi la respuesta obtenida.

Los meningiomas (especialmente si son grado I) y schwannomas son neoplasias primarias de seguimiento por afios

para objetivar la respuesta que se espera del tratamiento radiante, especialmente si hubo seguimiento por neuroimége-
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nes previas semestrales que permitieron objetivar el crecimiento de las lesiones.

Presentan haber tratado pacientes (cifra discordante entre el texto -33- y la tabla 1 -32-) con metdstasis intracraneales
sin otros datos importantes como origen por primario, topografia intraaxial o extraaxial, supratentorial o infratento-
rial, nimero de las mismas en el mismo paciente, etc. No explican por qué la mayoria recibié el tratamiento con Infini.

Los autores se apresuran al presentar solamente los métodos disponibles, sin el correspondiente seguimiento de los pa-
cientes a mediano y largo plazo, con las respuestas obtenidas al tratamiento radiante implementado en cada caso y con
cada método aplicado. Asi no se fundamenta su otra conclusién “..., el presente estudio ha sido 1til para que nuestro
grupo pueda hacer un mejor escoge de pacientes basados en la mejor tecnologia disponible para su caso en particular”.

Impresiona que hubo un sesgo en la distribucién de casos a favor del Infini.

La radioterapia es un pilar en el tratamiento de las enfermedades neurolégicas/ neuroquirirgicas. En el caso particu-
lar de Neurooncologia, un diagndstico precoz y aproximacién diagndstica por neuroimdgenes, planificacion de resec-
cién o eventual biopsia, el estudio completo del tejido obtenido con las técnicas inmunohistopatolégicas y moleculares,
permiten la implementacién del mejor tratamiento, sea éste quimioterdpico concomitante o no con el radiante, adecua-
do a cada caso en particular. El seguimiento (en muchos casos de afios) serd fundamental para ir modificando o imple-
mentado otros tratamientos, y siempre acompafiando al paciente. En definitiva, mejorar la calidad de vida y la super-
vivencia de nuestros pacientes.

Ignacio Casas Parera
Instituto de Oncologia “Angel Roffo”. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

Los autores reportan su experiencia en tecnologias de vanguardia en radiocirugia y como el conocimiento, la investi-
gacién y el desarrollo de protocolos de trabajo optimizan la correcta seleccién de pacientes para cada modalidad tera-
péutica en particular. El principal obsticulo que debe estar presente en la mente del lector joven al momento de ofrecer
estos tratamientos es la dificultad para su acceso basado principalmente en el alto costo, razén por la cual el paciente
tiene que estar correctamente seleccionado. Es de notable interés seguir el trabajo de futuras publicaciones que ofrez-
can el relevamiento de la respuesta efectiva del método en los casos reportados y como impactaron en la mejoria clini-
ca (en los casos seleccionados de patologia funcional), la tasa de curacién de la patologia vascular o la sobrevida de los
casos con enfermedad oncoldgica.

Tomads Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina

COMENTARIO

Los autores reportan su experiencia comparando la técnica de radiocirugia intracraneal entre dos equipos con diferen-
te tecnologia, un Cyberknife y un bisturi de rayos gamma Infini. En el mismo se realizé un comparativo general de los
equipos y los planificadores de tratamientos enfocdndose en el indice de gradiente como indicador principal.

Se describe muy detalladamente y de manera concisa las caracteristicas técnicas de ambos equipos y especifica como
sortearon la dificultad comparativa del tamafio de los colimadores utilizados (4 mm para Infini y 5 mm para Cyberk-
nife). No se especifican las opciones de colimacién disponibles en el Cyberknife para diferentes modelos y el motivo de
la eleccién del utilizado en el trabajo.

En los materiales y métodos no se describe como se obtiene o calcula el indicador de indice de gradiente, el cual se-
ria de utilidad para la interpretacion de los lectores de diversas disciplinas, asi como los otros indices mencionados en
los resultados.'?

En el mismo apartado se mencionan las diferencias que poseen los sistemas de planificacién de cada tecnologia con
una breve descripcién de sus ventajas y desventajas, los cuales pueden ser iguales o mds importante que las caracteristi-
cas técnicas de los equipos de tratamientos.

En los resultados se presentan una comparativa del gradiente utilizando ambas tecnologias, para planificar los mis-
mos tratamientos en diversas patologias y como una esfera perfecta, siendo esta ultima una comparativa mds descripto-
ra de las caracteristicas intrinsecas del sistema, pero mostrando la performance en la planificacion de patologias reales.
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Esta modalidad de presentacién es muy util, prictica y ejemplificadora.

La discusién y las conclusiones muestran un muy buen andlisis del enfoque global del uso de este tipo de tecnologia
alrededor del mundo basindose en articulos de renombre y con un alcance de comprensién general muy amplio. Las
referencias y relaciones mencionadas con e Cyberknife estin basadas principalmente en el equipo Gamma Knife y se
correlaciona su similitud con el Infini.

Creo que serfa de sumo interés una expansién o continuidad del tema de este articulo por parte de los autores com-
parando el equipo Infini con un Icon o Gamma Knife y sobre todo incorporando al anilisis, sistemas de radiocirugia
basados en LINACs de cabezal giratorio de alta performance como Versa de Elekta y TrueBeam de Varian con sus co-
rrespondientes planificadores. Asimismo, seria ideal como otro tema a proponer, una comparativa de ambos equipos,
pero basada la planificacién de los tratamientos en un solo planificador.

Ricardo M. Ruggeri
Leben Salud. Neuquén, Argentina.
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COMENTARIO

Los autores presentan, de una manera interesante, su experiencia en la utilizacién de dos metodologias de radiociru-
gia, el Cyberknife y el bisturi de rayos Gamma (Infini). Se realizé una comparacién de ambos recursos, obteniéndose
una superioridad en el gradiente dosis a favor del bisturi de rayos gamma. Debido al alto costo de la aparatologia, y a
veces también, de los tratamientos administrados, considero muy 1til el conocer las indicaciones precisas y la eficiencia
de las diferentes metodologias a la hora de decidir el tipo de tratamiento radioquirdrgico a realizar. Por ejemplo, para
tratamientos funcionales (dolor, temblor, etc.), este grupo recomienda la utilizacién del bisturi de rayos gamma sobre
el Cyberknife. Para irradiacién de lesiones adyacentes a estructuras anatémicas sensibles, se recomienda el Cyberknife.
La toxicidad de ambos métodos también fue analizada, no superando el grado dos en los casos en que se presenté. Esta
experiencia de los autores colabora con el constante avance en el conocimiento y la aplicacién de metodologias alterna-
tivas y/o complementarias a la neurocirugia convencional.

Federico Sinchez Gonzélez
Hospital de Clinicas “José de San Martin” U.B.A. C.A.B.A. Argentina.

COMPARACION DOSIMETRICA EN RADIOCIRUGIA INTRACRANEAL ENTRE CYBERKNIFE Y UN BISTURi DE RAYOS GAMMA Y SU PUESTA EN MARCHA 322
CENTROAMERICA. Eduardo Lovo, Alejandro Blanco, Julio Arguello, Tatiana Soto, Fidel Campos, Victor Caceros, Kaory Barahona, William Reyes, Ricardo Mejias



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 4: 323-331 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

Neurocirugia transicional:
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RESUMEN

Introduccion: El proceso de transicion de un paciente de la etapa pediatrica a la adulta es un proceso dindmico, complejo

y planificado, que incluye la transferencia propiamente dicha de una institucion pediatrica a una adulta. El aumento de la
sobrevida de nifios y adolescentes con patologias crénicas, la falta de acuerdos formales entre instituciones de salud y la falta
de enfoque multidisciplinario de estos casos son los principales problemas a tener en cuenta. El objetivo del presente trabajo
es describir y proponer una respuesta a las situaciones y dificultades que se encuentran en la actualidad en la salud publica
durante el proceso de transicién de pacientes pediatricos con patologia neuroquirirgica crénica y de pacientes adultos con
patologia congénita. Para tal fin se deben considerar factores sociales, econdmicos y comunicacionales.

Material y Método: Estudio observacional, transversal y retrospectivo de pacientes con patologia neuroquirdrgica transicional
desde el 01 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018. En total se revisaron las historias clinicas de 47 pacientes del
Hospital “El Cruce”.

Resultados: De los 47 pacientes observados, con un rango etario entre 17 y 42 afios, realizamos una division de éstos en 2
grupos: GRUPO 1: pacientes adultos operados en la edad pediatrica que requieren un seguimiento crénico de su patologia de
origen; y GRUPO 2: pacientes adultos con patologia congénita. En el GRUPO 1, observamos 38 pacientes (24 masculinos y
14 femeninos) de los cuales 24 fueron operados y 14 no operados (solo seguimiento clinico). Dentro de este grupo, el 63% de
los pacientes (n=29) presenté como su patologia de base para su seguimiento la hidrocefalia. En el GRUPO 2, observamos a 9
pacientes (2 masculinos y 7 femeninos) de los cuales 7 fueron operados y 2 no operados. Todos los pacientes de este Ultimo
grupo presentaron como diagnéstico de base un disrafismo espinal.

Conclusion: Se debe lograr una transicién planificada para el bienestar de los jéovenes con necesidades especiales de atencién
de salud. Actualmente no hay acuerdos interinstitucionales formales para el seguimiento y atencién de estos pacientes.
Consideramos que existe un grupo de pacientes que se beneficiarian con la creacién de una nueva subespecialidad
neuroquirlrgica: la neurocirugia transicional. La misma deberia desarrollarse en hospitales generales, de alta complejidad,
donde coincidan en el servicio de neurocirugia de adultos, neurocirujanos con formacién pediatrica.

Palabras clave: Neurocirugia Transicional; Programa de Transicién; Disrafismo Espinal; Hidrocefalia

ABSTRACT

Introduction: The transition process of a patient from pediatric to adult stage is a dynamic, complex, and planned process

which, strictly speaking, includes the transfer from a pediatric to an adult institution. The increased rate of survival of children and
adolescents with chronic pathologies, lack of formal agreements between health institutions and lack of multidisciplinary approach
to these cases are the main issues to consider. The purpose of this paper is to describe and provide a response to situations and
difficulties that currently exist in the public health during the transition process of pediatric patients with chronic neurosurgical
pathology and adult patients with congenital pathology. For this purpose, communication, social, and economic factors must be
considered.

Methods: Observational, cross-sectional, and retrospective study of patients with transitional neurosurgical pathology from January
1, 2017, to December 31, 2018. In total, 47 patient’s medical records were reviewed from “El Cruce” Hospital.

Results: A total of 47 patients, with an age range between 17 and 42 years, were observed. We divided our study population into 2
groups: GROUP 1: adult patients who have been operated in pediatric age and require chronic follow-up of their origin pathology;
and GROUP 2: adult patients with congenital pathology. In GROUP 1, we observed 38 patients (24 male and 14 female) of whom

24 were performed neurosurgery, and 14 were not. Within this group, 63% of the patients (n = 29) presented hydrocephalus as their
basic pathology for monitoring. In GROUP 2, we observed 9 patients (2 male and 7 female) of whom 7 were operated and 2 were not.
All patients in this last group presented spinal dysraphism as their basic diagnosis.

Conclusion: A planned transition for the well-being of young patients with special health care needs must be achieved. Currently,
there are no formal institutional agreements for the monitoring and care of these patients. We believe that there is a group of patients
who would benefit from the creation of a new neurosurgical sub-specialty: transitional neurosurgery. It should be developed in high
complexity general hospitals, where neurosurgeons with pediatric training could be part of a general neurosurgery department.

Key words: Transitional Neurosurgery; Transition Program; Spinal Dysraphism; Hydrocephalus

INTRODUCCION

El proceso de transicién de un paciente de la etapa pe-
didtrica a la adulta es un proceso complejo, dindmi-
co, gradual y planificado™ y no deberia de ser un evento

Juan Manuel Lisiares
Juanmanuel.linares.86@gmail.com

Recibido: Mayo de 2020. Aceptado: Julio de 2020.

abrupto. El término transicién incluye a la transferencia
propiamente dicha.»? A nivel nacional e internacional, di-
cho proceso, no es ficilmente alcanzable y conlleva difi-
cultades para la mayoria de los actores e instituciones in-
tervinientes.”* En la mayoria de los casos, este proceso de
transicién se realiza de forma abrupta al terminar su po-
sibilidad de ingreso a la Institucién pedidtrica. A su vez,
es conocido que cuando el paciente con enfermedad neu-
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roquirtrgica crénica, como asi también otras enfermeda-
des crénicas,” pasa su atencién a los servicios de adultos,
pierden su seguimiento y aumenta su nimero de interna-
ciones.®8

Como se puede observar, el proceso de transicién es un
problema extremadamente complejo y no tiene una solu-
cién simple, ya que depende de multiples variables politi-
cas, econdémicas, geogrificas, institucionales e individua-
les de cada paciente y su familia.”

Es sabido por publicaciones previas™? que, en la Ar-
gentina, la implementacién prictica de estrategias para
la transicién no son las adecuadas, teniendo un caricter
asistemdtico, heterogéneo e informal. A modo de ejem-
plo, en un hospital pedidtrico de referencia en Argentina,
se sabe que mds del 30% de los pacientes internados son
adolescentes.?

Las principales cuestiones a tener en cuenta durante el
proceso de transicién son: el aumento de sobrevida de ni-
fios y adolescentes con patologias crénicas,*12 la falta de
acuerdos formales entre instituciones de salud, y la caren-
cia de un enfoque multidisciplinario. El objetivo del pre-
sente trabajo es describir y proponer una respuesta a las
situaciones y dificultades que se encuentran en la actua-
lidad en la salud publica durante el proceso de transicién
de pacientes pedidtricos con patolégica neuroquirirgica
crénica y de pacientes adultos con patologia congénita.
Para tal fin se tuvieron en cuenta factores sociales, econé-
micos y comunicacionales.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, transversal y retrospectivo de pa-
cientes con patologia neuroquirdrgica transicional desde
el 01 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018. En to-
tal, 47 historias clinicas de pacientes con patologia tran-
sicional del Hospital El Cruce fueron revisadas. De los
47 pacientes observados de nuestra de base de datos de
neurocirugia transicional, realizamos una divisién de és-
tos en 2 grupos. Un primer grupo (GRUPO 1), consis-
te en aquellos pacientes adultos que acuden a la consulta
y que fueron operados en la edad pedidtrica por presentar
una determinada patologia de base, y que posteriormen-
te requieren un seguimiento crénico por dicha patologia;
y un segundo grupo (GRUPO 2), constituido por pacien-
tes adultos con patologia congénita.

RESULTADOS

En nuestra de base de datos de neurocirugia transicional,
se han revisado las historias clinicas de 47 pacientes con
un rango etario entre 17 y 42 afios.

En el GRUPO 1, observamos 38 pacientes (24 mas-

TABLA 1: PATOLOGIA DE BASE DEL GRUPO 1Y 2

Patologia de Base

Grupo 1 Grupo 2
Meni I
Hidrocefalia og emingoceie 2
Anterior
Malformacion 3 Seno Dérmico 5
Arteriovenosa Lumbar
Lipoma del Cono
Li i | 3 2
ipomeningocele Medular
Mielomeningocele 2 Mielomeningocele 1
Seno Dérmico 1 Diastematomielia 1

Grafico 1: Patologia diagndstica al momento de la transicion.

culinos y 14 femeninos) de los cuales 24 requirieron ser
re-operados, por presentar una determinada patologia al
momento de la transicién (siendo la mayoria complicacio-
nes de su patologia de base); mientras que los 14 pacientes
restantes no se sometieron a cirugfa (Grifico 1). Dentro
de dicho grupo, el 63% de los pacientes (n=29) presentaba
hidrocefalia como patologia de base para su seguimiento
posterior durante la edad adulta (Tabla 1).

En el GRUPO 2, observamos 9 pacientes adultos (2
masculinos y 7 femeninos), que presentaban al momen-
to de la consulta una patologia congénita tipica de pacien-
tes pedidtricos (Tabla 1). La totalidad de los pacientes de
este grupo presentaron como diagndstico de base un dis-
rafismo espinal, y 7 de ellos fueron intervenidos quirtr-
gicamente.

Presentacion de casos

A modo ilustrativo, se comentardn 2 casos de nuestra ex-
periencia en donde se hace evidente y se ejemplifica las
dificultades de la resolucién de pacientes neuroquirdrgi-
cos en la etapa transicional.

Caso 1

El primer paciente, perteneciente al grupo 1, consiste en
un paciente masculino de 30 afios, con antecedentes de
mielomeningocele y colocacién de derivacién ventricu-
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lo peritoneal (DVP) en edad pediitrica, la cual requirié
multiples revisiones durante su seguimiento. El pacien-
te presentaba una lesién costrosa de 3 afios de evolucién
sobre la herida quirirgica cefélica de la DVP, la cual pre-
sentaba una secrecién serosa espontinea que motivé su
consulta en multiples ocasiones por guardia en otros cen-
tros médicos de atencién.

Como parte de su evaluacién en las distintas institucio-
nes, se le realizé una puncién lumbar a través de la ci-
catriz del mielomeningocele, con el riesgo que aquello
implica, debido a la asociacién de esta patologia con el
sindrome de médula anclada. Posteriormente a este pro-
cedimiento, el paciente consulta en otra institucién por
un cuadro clinico de abdomen agudo, por lo que se le rea-
lizé una laparotomia exploradora, no evidencidndose la
causa del cuadro que motivé su consulta.

Luego de deambular por diferentes instituciones de sa-
lud del pais, concurre a nuestro servicio y tras realizar-
le una puncién del reservorio de la DVP para envio de
una muestra de LCR a estudio bacteriolégico, se le diag-
néstica una infeccién del sistema, por lo cual se le reti-
ra la derivacién en forma completa y se coloca una nueva
luego de cumplido el tratamiento antibiético pertinen-
te. Durante el procedimiento quirdrgico del retiro, como
hallazgo, se evidenci6é un proceso de neoformacién 6sea
alrededor del sistema de derivacién, situacién que prac-
ticamente no se observa en pacientes que fueron interve-
nidos inicialmente durante la vida adulta, agregando cier-
ta complejidad a un procedimiento relativamente simple
(fig. 1). Unos meses después, el paciente intercurre nueva-
mente a nuestra institucién con una disfuncién valvular,
decidiéndose retirarle el sistema de derivacién y realizar-
le una tercer ventriculostomia endoscépica, la cual resulta
satisfactoria y evoluciona favorablemente, independizan-
dose de la necesidad de una derivacién de LCR.

Caso2

Presentamos un segundo paciente, perteneciente al gru-
po 2, de una paciente adulta joven, de 19 afios, con an-
tecedentes de una pequefia tumoracién lumbar de apro-
ximadamente 1.5 cm de didmetro que refiere tener desde
el nacimiento (patologia congénita). Refiere tener un cre-
cimiento paulatino de dicha lesién hasta alcanzar un did-
metro aproximado de 12 cm a los 18 afios. Durante el si-
guiente afio, la paciente consulta por presentar dicha
tumoracién de aproximadamente 25 cm de didmetro, la
cual habia aumentado de tamafio en asociacién a un pro-
ceso infeccioso local secundario a un traumatismo leve en
esa region (figs. 2 y 3). Se confirma el diagnéstico de un
lipomeningocele y se le solicitan los estudios pertinentes.
Se decide la intervencién quirdrgica de la lesién, reparan-
do el defecto mediante la exéresis de la pared del menin-

Figura 1: Imagen post-operatoria luego de la reparacion del defecto espinal
congénito.

Figura 2: Lipomeningocele lumbar congénito.

gocele, con formacién de un nuevo fondo de saco dural
(figs. 4 y 5). La paciente evoluciona favorablemente, sin
presentar sintomas de médula anclada al momento.

DISCUSION

Como se coment6 previamente, aproximadamente 1/3 de
los pacientes del grupo 1 presentaban como patologia de
base la hidrocefalia. Dicha entidad, es significativamen-
te diferente en comparacién a aquella que se origina du-
rante la edad adulta.’® En esta ltima, las mayorias de las
hidrocefalias son secundarias a un nimero de entidades
relativamente acotado, a destacar, patologia tumoral, me-
ningitis o de causa hemorrigica. Por otro lado, la hidro-
cefalia en el paciente pedidtrico suele implicar un desafio
mayor en su resolucién. Sus causas potenciales no se li-
mitan solamente al espectro de patologias comentadas en
el adulto, sino que también hay que considerar anomalias
del desarrollo del cerebro, con obstruccién del flujo nor-
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mal de LCR, el cual puede resultar dificil de determinar
su localizacién en algunos pacientes.

Mas importante ain, y por demds, una situacién relati-
vamente frecuente hoy en dia, es la de aquellos pacientes
pedidtricos o adultos que fueron tratados durante la nifiez
por hidrocefalia, y que presentan posteriormente disfun-
cién de su sistema de derivaciéon de LCR (mayormente
un shunt ventriculo-peritoneal), en quienes no se obser-
va, como deberia de esperarse, un aumento del didmetro
ventricular, lo cual puede prestar a confusién. Esta situa-
cidén, reconocida por primera vez por Engel et al.," ocurre
en un 20-25% de los pacientes pedidtricos que desarrolla-
ron hidrocefalia, independientemente de la edad poste-
rior durante la cual presente disfuncién.”

Los avances en la medicina han permitido que un im-
portante porcentaje de nifios con enfermedades pedid-
tricas complejas sobrevivan y lleguen a la adultez. Hoy
en dia, por ejemplo, un 85% de los pacientes con mielo-
meningocele (MMC) llegan a la vida adulta,'® porcenta-
je mucho mayor que en afios previos. Esta situacién es la
que podemos observar en el grupo 2, cuya totalidad de
pacientes estaba asociado a algin disrafismo espinal. Si
bien el déficit motor inicialmente es consecuencia direc-
ta del nivel anatémico del MMC (patologia presente en
3 pacientes del primer grupo), aquellos nifios que logran
la deambulacién pueden perderla posteriormente debido
a un sindrome de medula anclada, siringomielia o proble-
mas neuro-ortopédicos.

La médula anclada es una complicacién tardia que se
observa en ocasiones en pacientes con MMC, especial-
mente durante la infancia y adolescencia,” pero que tam-
bién puede afectar a pacientes adultos, y cuyo nimero de
casos probablemente aumente en el futuro.

Encontramos en la literatura numerosos estudios del

proceso de transicion en el dmbito médico," 8121819

pero
muy pocos de ellos sobre el dmbito neuroquirtrgico.’
Dentro de las patologias neuroquirdrgicas con mayor de-
manda de un especialista “transicional” se encuentra La
espina bifida y la hidrocefalia. Ambas patologias comien-
zan muy comuinmente en la edad pedidtrica y en algunos
pacientes transcurren potencialmente con una vida nor-
mal o casi normal a lo largo de la vida de algunos pacien-
tes.” Sin embargo, se debe de tener en cuenta que muchas
de las patologias transicionales son de dificil manejo y en
muchos casos pueden comprometer la vida del paciente si
no se detectan y tratan oportunamente.

Sumado a esta problematica, ocurre que en la gran ma-
yoria de los casos (en Argentina), el pasaje de la atencién
médica del adolescente al adulto ocurre de forma abrup-
ta8 ya sea por una urgencia en guardia que motiva la con-
sulta (tanto para el grupo 1y 2) o por haber cumplido una
determinada edad de ingreso a la Instituciéon pedidtrica

Figura 3: Corte sagital de secuencia T2 del lipomeningocele: imagen prequi-
rlrgica.

Figura 4: Imagen post-operatoria luego de la reparacion del defecto espinal
congeénito.

(grupo 1). Como expresa en su articulo White et al.,?
idealmente se debe lograr en todos los individuos del sis-
tema de salud, una atencién continua en los diferentes es-
tadios del desarrollo y, en particular, al pasar a la medi-
cina del adulto. De esta manera, se estaria logrando un
proceso de transicién arménico para asi lograr un buen
funcionamiento y bienestar de los jovenes con requeri-
mientos especiales de salud.®

Se calcula que actualmente el 85% de los pacientes con
mielomeningocele llega a la vida adulta.’® Segin referen-
cias internacionales, a fines del afio 1960, los pacientes
con mielomeningocele se convirtieron en un modelo a se-
guir del tratamiento multidisciplinario de pacientes con
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enfermedades crénicas.”*! A pesar de existir hospitales e
instituciones que cuentan con “clinica de mielomeningo-
cele” para el manejo multidisciplinario, es evidente que
hay muchas falencias a nivel nacional para ello por el es-
caso numero de los lugares donde esto ocurre.

La hidrocefalia es otra de las patologias potencialmen-
te crénica que cominmente se ve gravemente afectada
en el proceso de transicién. Sin embargo, Rekate et al.,?
postulan que aquella hidrocefalia que comienza en la in-
fancia es significativamente diferente de la que comien-
za en la adultez. Los autores refieren que una consulta por
guardia de una hidrocefalia crénica descompensada o de
un paciente con shunt previo tratado y disfuncién valvu-
lar aguda pueden ser escenarios muy distintos a la hidro-
cefalia del adulto.

La hidrocefalia en los nifios es mucho mds complica-
da que en el adulto y puede ser potencialmente causada
no sélo por las 3 causas mds frecuentes relacionadas con
la de los adultos (tumoral, hemorragica o infecciosa), sino
también por muchas otras como por ejemplo anormali-
dades en el desarrollo cerebral u otras causas de obstruc-
cién en la circulacion del liquido cefalorraquideo (LCR).”
En adultos, suele suceder que al presentar hidrocefalia (ya
sea por una disfuncién valvular o de novo), el tamafio de
los ventriculos se expande en conjunto con el aumento de
la presién intracraneana (PIC), haciéndose mids ficil su
diagnéstico. Sin embargo, esta descripto en pacientes pe-
didtricos y adolescentes con shunt y disfuncién valvular,
un aumento de la PIC con tamafio ventricular normal;"
este hecho hace dificil su diagnéstico si no es tratado por
un neurocirujano con experticia en dicho tema.

Contrariamente, el manejo del paciente portador de un
shunt por hidrocefalia comenzada en la infancia tiene un
manejo extremadamente dificil debido a sus multiples
formas de presentacién.’**2

A modo de ejemplo podemos mencionar a los pacien-
tes con desérdenes craneofaciales en donde se produce un
cierre de suturas de la base del crineo con aumento de la
presién venosa cerebral y por ende disminucién en la ab-
sorcién de LCR, la cual produce una ventriculomegalia/
hidrocefalia que generalmente no es progresiva y en don-
de hay que tratar de evitar la colocacién de un shunt para
garantizar una reexpansién cerebral lenta después de la
remodelacién de la béveda craneal.?

Otra situacién de dificil manejo, son los pacientes que
presentan el sindrome de ventriculos colapsados (“slit
ventricle syndrome”), los cuales requieren frecuentemen-
te estrategias de derivacién del espacio subaracnoideo uti-
lizando un shunt lumbo-peritoneal o hacia la cisterna
magna, como existe descripto en la literatura.?¢-28

Por dltimo, cabe mencionar las grandes dificultades que
se observa a nivel mundial en pediatria para el manejo de

Figura 5: Corte sagital de RM secuencia T2 del lipomeningocele: imagen pos-
tquirdrgica.

Figura 6: Neurocirugia transicional - Hospital de Alta Complejidad S.A.M.1.C.
“El Cruce”.

los pacientes con hidrocefalia de presién baja.?

Propuesta de Manejo
Por lo dicho anteriormente y como lo habia evidenciado

previamente Rekate,*

es evidente que el espectro de la
enfermedad neuroquirtrgica en nifios difiere mucho de
la de adultos. A diferencia del neurocirujano de adultos,
la hidrocefalia forma parte de alguna manera de la mayor
parte de la préctica diaria del neurocirujano pedidtrico. A
su vez, la craneosinostosis y la medula anclada son pato-
logias poco frecuentes en la préctica de los neurociruja-
nos generales.

El sistema de salud actual no se encuentra del todo bien
preparado para garantizar en esta poblacién un proceso
de transicién armoénico y eficaz. Dicho pasaje debe de es-
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tar relacionado no sélo con la edad cronoldgica, sino tam-
bién con el desarrollo madurativo y cognitivo individual
de cada paciente, y con sus aspectos psico-sociales.®

Consideramos fundamental contar con un adecuado
proceso de transicién a cargo de esta nueva propuesta de
subespecialidad a la cual nos abarcamos: “neurocirugia
transicional”.

En la bibliografia, encontramos numerosos trabajos
donde indican que a pacientes con enfermedades créni-
cas se debe realizar la transicién con un “gestor” o “agen-
te” que asegure este proceso en esta clase de pacientes y se
debe involucrar al paciente como a su familia y a sus mé-

dicos tratantes.*830

En nuestro caso, consideramos que,
para pacientes con patologia neuroquirdrgica transicional
se requiere una atencién personalizada y adecuada, ya que
su falta de cuidado puede comprometer la vida de estos
pacientes. Se propone generar esta nueva “subespeciali-
dad” a modo de paliar y tratar las demandas y necesidades
actuales del sistema de salud. Sugerimos que un neuro-
cirujano pedidtrico podria responder de una manera mads
adecuada a estas demandas por su experticia en las pa-
tologias descriptas. Esta nueva subespecialidad creemos
que debe de implementarse en hospitales de alta comple-
jidad, en los cuales el neurocirujano pedidtrico sea par-
te de un servicio de neurocirugia general, como ya ocu-
rre en el Hospital de Alta Complejidad S.A.M.I.C. “El
Cruce” (fig. 6).

Creemos que esta nueva entidad se debe implementar
como una politica de salud nacional. En los paises donde
ya se han implementado diferentes programas de transi-
cién para enfermedades crénicas, como en Reino Unido,
se observé que muchos adolescentes mejoraban su cali-
dad de vida directamente relacionada con pautas de auto-
nomia y autosuficiencia y no con la edad cronoldgica ni el
grado de actividad de la enfermedad.’®*

White P. et al.*! afirman que el proceso de transiciéon
debe comenzar el dia del diagnéstico; este debe de ser es-
pecifico para cada individuo para evaluar su situacién en
particular. Tal como encontramos en las recomendacio-
nes de la bibliografia, consideramos fundamental contar

con un resumen de historia clinica actualizado y acce-
sible, conocer el nuevo lugar a seguirse donde los médi-
cos estén habituados a resolver patologia neuroquirurgica
transicional. A su vez consideramos prudente, asi como
afirma la literatura, que el proceso de transicion se empie-
ce a concretar (por escrito, de ser posible) a la edad de 14
afios, elaborado junto con el paciente y su familia, y debe
de ser actualizado periédicamente."®3%3234 Esta edad pa-
reciera ser un punto de quiebre en la toma de decisiones
de atencién médica: segin la American Academy of Pe-
diatrics (AAP) los pacientes que han alcanzado casi su es-
tatura adulta han madurado fisiolégicamente lo suficiente
sus 6rganos sexuales, y se encuentran mds propensos a fo-
mentar su autonomia como un individuo adulto.3>3

Consideramos que actualmente no hay acuerdos inte-
rinstitucionales formales para el seguimiento y atencién
de estos pacientes. Otros obsticulos evidenciados en esta
poblacién de enfermedades crénicas es el grado de dis-
capacidad, la pobre adherencia al tratamiento y la fal-
ta de lugares adecuados para transferir en el interior del
pais. En general, en nuestro pais, la transferencia ocurre
de una manera mds o menos sistematizada, otorgdndo-
le un grado de importancia media-alta a esta preocupa-
ci6én emergente.!

CONCLUSION

Se debe lograr una transicién planificada para el bienes-
tar de los jévenes con necesidades especiales de atencién
de salud. Actualmente no hay acuerdos interinstituciona-
les formales para el seguimiento y atencién de estos pa-
cientes.

Consideramos que existe un grupo de pacientes que se
beneficiarian con la creacién de una nueva subespecia-
lidad neuroquirdrgica: la neurocirugia transicional. La
misma deberia desarrollarse en hospitales generales, de
alta complejidad, donde coincidan en el servicio de neu-
rocirugia de adultos, neurocirujanos con formacién pe-
didtrica.
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COMENTARIO

El trabajo de Fidel Sosa y cols. (originalmente aceptado para el Suplemento de Neurocirugia Pedidtrica y publicado en
el cuerpo de la RANC en funcién de otorgar mayor visibilidad entre ptblico al que estd destinado), pone en foco una
problematica creciente: el manejo de pacientes pedidtricos que pasan a hospitales de adultos y del paciente adulto con
patologia congénita. Este estudio observacional reiine una cohorte de 47 pacientes y un seguimiento durante un afio lo
cual le otorga peso a las conclusiones.

Los autores destacan, acertadamente, la descoordinacién en el sistema publico e inexistente en la medicina privada
entre el hospital donde un individuo ha transcurrido su vida como paciente neuroquirdrgico y debido a la edad debe
continuar su atencién en otra institucién, que en ocasiones no encuentra efectividad en el tratamiento (por falta de fa-
miliaridad con la evolucién de estas patologias congénitas, no por desconocimiento de la técnica) o contener las expec-
tativas familiares (acostumbrados al trato “pedidtrico” en otros hospitales). Los casos presentados son suficientemente
ilustrativos de la situacién.

Como bien se sefiala en el articulo es deseable que esta situacién se aborde desde los organismos centrales de salud a
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fin de que exista una red de derivacién prevista evitando que la misma quede al arbitrio de la conexién individual en-
tre neurocirujanos, urélogos y demds especialistas involucrados."” Curiosamente, a pesar de la incidencia de las disra-
fias espinales y la hidrocefalia en la poblacién infantil de nuestro pais, ain no se han desarrollado guias nacionales que
orienten a pediatras, neurocirujanos, ortopedistas, urélogos, psicélogos, etc. en el periodo de transicién de paciente ni-
fio-adolescente-adulto lo que constituye una deuda de nuestra comunidad médica.

También, es valioso que los autores ofrecen propuestas para enfrentar este “vacio”, tales como la creacion de la subes-
pecialidad Neurocirugia Transicional y lineas de accién (recomiendo prestarles atencién), que pueden implementarse
de manera sistematizada en beneficio de la calidad de vida de nuestros pacientes y de la aceptacién de los mismos por
los neurocirujanos a los que les corresponde continuar tratdindolos. Seguramente la mayor comunicacién personal en el
marco de un mecanismo institucional permitird atender a esta poblacién especifica con los mejores resultados posibles.

Mario S. Jaikin
Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO

Los autores abordan un tema de compleja solucién, que es la transicién de una serie de enfermedades pedidtricas neu-
roquirurgicas, que pueden implicar secuelas posoperatorias que persisten hasta la edad adulta y que requieren un se-
guimiento.

Comprende principalmente tres tipos de patologias los tumores cerebrales, la hidrocefalia y la espina bifida.!

El tema resulta interesante ya que la literatura no se ha ocupado de este problema y es poco probable que los pacien-
tes que han recibido atencién coordinada en un centro para nifios, por ejemplo, con espina bifida encuentren el mismo
tipo de atencién coordinada cuando llegan a la adultez.?

Una posibilidad, como se describe en este trabajo, es la creacién de una nueva subespecialidad, que contenga este pa-
saje a la edad adulta de pacientes con patologia que muchas veces necesitan intervenciones quirtrgicas. Otra manera
de lograr que esta transicién no sea traumdtica, es el armado de redes hospitalarias entre Hospitales de adultos y Pe-
didtricos.®

Una tercera opcidn seria que los Servicios de neurocirugia generales tengan una secciéon de neurocirugia infantil, si-
tuacién que ocurre en muchos centros, esto podria generar un paso mds confortable para estos pacientes, que no debe-
rian cambiar de Institucién al momento de llegar a la adultez.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO

El autor presenta un trabajo exponiendo la necesidad de especialistas en medicina transicional con foco en nuestra es-
pecialidad, refiriendo fortalezas, obsticulos, debilidades y amenazas de su implementacién. La neurocirugia transi-
cional surge en resonancia de otras especialidades, que buscan la solucién a un pasaje arménico y cuidado de pacien-
tes con patologia crénica o congénita de la edad pedidtrica a la edad adulta. Conociendo el estado de situacién, el autor
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propone soluciones y politicas en salud que aseguren especialistas con interés y experiencia en estas patologias en parti-
cular, conformando equipos multidisciplinarios que obtengan los mejores resultados al fusionar multiples visiones. La
experiencia en el lugar de trabajo del autor es de vanguardia y de seguro es un drea de estudio de gran potencial de cre-
cimiento en el futuro cercano.

Tomids Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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Factores pronésticos en el traumatismo

craneoencefilico grave en pediatria
Javier Francisco Cuello, Amparo Saenz, Romina Argafiaraz, Beatriz Mantese

Departamento de Neurocirugia, Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan”, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Obijetivos: Analizar y establecer una asociacion entre las caracteristicas del Traumatismo Craneoencefalico (TEC) grave en
pediatria (edad, etiologia, caracteristicas clinicas, lesiones intracraneales y cirugia) y los resultados a largo plazo.

Material y Método: Revision de los pacientes con TEC grave ingresados al Hospital Garrahan desde enero 2013 hasta enero
2019. Se analizaron las caracteristicas al ingreso y el tratamiento instaurado. Se utilizo la escala Glasgow Outcome Scale
(GOS) para evaluar los resultados a 12 meses. Se realizd un andlisis estadistico mediante las pruebas de Chi2 y Fisher. Se

consideré como significativo a un valor de p menor a 0.05.

Resultados: Se registraron 54 pacientes con TEC grave y seguimiento posterior de 12 meses. La mediana de edad fue de

6 afos (3-12). La mayoria fue de sexo masculino 62.96% (34). La etiologia mas frecuente fue la caida de altura (42.59%)
mientras que la lesién intracraneal que mas se observé fue el hematoma extradural (25.93%). Los factores que se asociaron

a mal pronéstico fueron las lesiones no accidentales (100% vs 0%; p=0.02), la midriasis bilateral (100% vs 0%; p= 0.001) y el
hematoma subdural (70% vs 30%; p= 0.002). Los factores asociados a buen prondstico fueron las caidas de altura (54.84% vs
45.16%; p=0.01) y un examen oftalmolégico normal al ingreso (90% vs 10%; p=0.006).

Conclusion: Los factores que se asociaron a mal pronéstico fueron el trauma no accidental, la midriasis y el hematoma
subdural agudo. Por otro lado, las caidas y el examen oftalmolégico normal se asociaron a mejor pronéstico.

Palabras clave: Traumatismo Craneoencefélico; Pediatria; Trauma no Accidental; Hematoma Subdural

ABSTRACT

Objective: To analyze and establish an association between the characteristics of severe traumatic brain injury (TBI) in pediatric
patients (age, etiology, clinical characteristics, intracranial injuries and surgery) and long-term results.

Material and Method: Review of patients with severe TBI admitted to Garrahan Pediatric Hospital from January 2013 to January
2019. The characteristics of admission and treatment instituted were analyzed. The Glasgow Outcome Scale (GOS) was used

to evaluate results at 12 months. A statistical analysis was performed using Chi2 and Fisher tests. A p value less than 0.05 was

considered significant.

Results: A total of 54 patients with severe TBI and subsequent follow-up of 12 month were reported. The median age was 6 years
(3-12). Most were male 62.96% (34). The most common etiology was height falls (42.59%) while the most observed intracranial lesion
was extradural hematoma (25.93%). Non-accidental injuries (100% vs 0%; p=0.02), bilateral mydriasis (100% vs 0%; p=0.001) and
subdural hematoma (70% vs 30%; p=0.002) were associated with poor prognosis. Height drops (54.84% vs 45.16%; p=0.01) and a
normal ophthalmological examination at income (90% vs 10%; p=0.006) were associated with good prognosis.

Conclusion: Non-accidental trauma, mydriasis and acute subdural hematoma were associated with poor prognosis, whereas falls

and normal eye exam were associated with better prognosis.

Key words: Traumatic Brain Injury; Pediatrics; Non-accidental trauma; Subdural Hematoma

INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefilico (TEC) en la pobla-
cién pedidtrica es un importante problema de salud a ni-
vel mundial.'? Segtn las estadisticas norteamericanas, los
traumatismos son la primer causa de muerte en los me-
nores de 18 afios, siendo el TEC grave una considerable
proporcién de éstos.>?

La causa mis frecuente de TEC en pediatria son las co-
lisiones con vehiculo a motor en los pacientes entre 15 y
18 afios, mientras que para los menores de 14 afios lo son
las caidas. Desafortunadamente, si se considera el sub-
grupo de pacientes lactantes (0 a 2 afios), la causa mds fre-
cuente de TEC son golpes no accidentales.>®

Dado que el manejo del TEC grave en la poblacién pe-

didtrica difiere de los adultos, es preciso su manejo inter-
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disciplinario en centros especializados para alcanzar me-
jores resultados. 78

El objetivo del presente trabajo es analizar los factores
prondsticos que se encuentran asociados al TEC grave,
evaluando edad, mecanismos de trauma, caracteristicas
clinicas al ingreso hospitalario y lesiones intracraneanas
asociadas.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron las historias clinicas de los pacientes con
TEC ingresados al Hospital de Pediatria Juan P. Ga-
rrahan desde enero 2013 hasta enero 2019. Se encontra-
ron 325 historias clinicas, de las cuales 54 correspondian
a pacientes con TEC grave (Glasgow Coma Scale GCS
igual o menor a 8). Debido al cardcter retrospectivo del
estudio y que muchos de los pacientes fueron derivados
de otros centros de salud, no fue posible diferenciar sub-
grupos de GCS dentro de la clasificacién de TEC grave.

Se incluyeron aquellos pacientes con un seguimiento
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igual o mayor a 12 meses.

Se excluyeron los pacientes que fueron tratados quirdr-
gicamente en otro establecimiento previo a la derivacién.

Las variables independientes analizadas en el trabajo
fueron: mecanismo del trauma, tipo de lesién intracraneal
diagnosticada por tomografia simple de cerebro, examen
pupilar (tamafio y reflejo fotomotor) y tratamiento recibi-
do (tratamiento médico y/o cirugia descompresiva). Dado
que la poblacién pedidtrica no es la mds expuesta a coli-
siones vehiculares, los pacientes que sufrieron este tipo de
accidentes se subdividieron en dos grupos. Por un lado, se
consider6é como “atropellados” aquellos que fueron arro-
llados por un vehiculo a motor. Por otro lado, aquellos
pacientes que circulaban con pasajeros dentro del vehicu-
lo se los agrupo bajo el nombre “accidentes de trdnsito”.

Todas las variables se agruparon de forma categdrica,
excepto la edad que permanecié como variables conti-
nuas. Se utilizé el Glasgow Outcome Scale (GOS) para
evaluar la evolucién de los pacientes.

Andlisis Estadistico

El anilisis estadistico se realizard con el programa STA-
TA IC/15.1 (4905 Lakeway Dr, College Station, TX
77845, USA).

Las variables continuas se presentaron como mediana y
rango intercuartilo, mientras que las variables categéricas
como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%).

Se realiz6 un andlisis estadistico utilizando la prueba de
Chi2 y la prueba de Fisher para evaluar la relacién entre
GOS y las caracteristicas del trauma, como puede ser la
edad, el sexo, el mecanismo de trauma, la reaccién pupi-
lar ante el reflejo fotomotor y el tratamiento que recibié el
paciente.

Todas las variables se organizaron de forma categérica.
Se consideré como estadisticamente significativo a un va-

lor de p menor a 0.05.

RESULTADOS

Se registraron 54 pacientes con diagnéstico de TEC gra-
ve con seguimiento posterior igual o mayor a 12 meses.
La mediana de edad de la poblacién fue de 6 afios (3-12).
De los pacientes analizados 37.04% (20) fueron mujeres
y 62.96% (34) fueron varones. El mecanismo de trauma
miés frecuente fue la caida de altura (42.59%) mientras
que la lesién intracraneal que mds se observé fue el hema-
toma extradural (25.93%). En la Tabla 1 se muestran las
caracteristicas de la poblacién estudiada.

Todos los pacientes que se incluyeron en el anélisis, tan-
to los pacientes recibidos en la guardia del Hospital Ga-
rrahan como aquellos derivados de otros centros, recibie-
ron el tratamiento médico inicial segin las guias de para

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA
Pacientes
Caracteristicas generales del TEC
(n:54)
Mecanismo del trauma
(Frecuencia relativa y absoluta)

Caida de altura 42.59% (23)

Atropellado 20.37% (11)
Accidente de transito 14.81% (8)
Herida por Arma de Fuego 9.26% (5)
Patada de caballo 3.70% (2)
Maltrato 3.70% (2)
Lesion durante el parto 1.85% (1)
Lesion por objeto contundente 3.70% (2)
Lesion asociada en imagenes

(Frecuencia relativa y absoluta)

Sin lesién 16.67% (9)
Hematoma extradural (HED) 25.93% (14)
Hematoma subdural (HSD) 14.81% (8)
Contusion 14.81% (8)
HED + HSD 3.70% (2)
HED + HSD + fractura 1.85% (1)
HED + HSD + fractura + contusién 1.85% (1)
Fractura + contusion 9.26% (5)
HDS + fractura + contusion 3.70% (2)
HSD + contusién 1.85% (1)
HED + fractura 1.85% (1)
HED + HSD + contusion 1.85% (1)
HED + contusion 1.85% (1)

Diamentro pupilar y reflejo fotomotor
(Frecuencia relativa y absoluta)

Isocoria 77.78% (42)
Anisocoria 11.11% (6)
Midriasis 11.11% (6)

GOS* (Frecuencia relativa y absoluta)

GOS 1 18.52% (10)
GOS 2 1.85% (1)
GOS 3 1.85% (1)
GOS 4 20.37% (11)
GOS5 57.41% (31)

*GOS: Glagow Outcome Scale

el manejo de TEC grave en pediatria.” Todos los pacien-
tes recibieron sedacién con benzodiacepinas y analgésicos
opioides. En 51.85% (28) de los pacientes, se utilizaron
otras medidas de tratamiento médico; la mds frecuente-
mente utilizada fue la terapia hiperosmolar con cloruro
de sodio (NaCl) al 20%, la cual se utiliz6 en el 46.29%
(25). La utilizacién de barbituricos (35.18%, 19) y la hi-

perventilacién leve (25.92%, 14) siguieron en segundo y
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tercer lugar, respectivamente.

Se realizé craniectomia descompresiva en 72.22% (39),
de las cuales 76.92% (30) fueron descompresivas unilate-
rales (tipo Penfield).

Se evaluaron los factores asociados a GOS bajo (1, 2 y
3), factores de mal prondstico, y GOS alto (4 y 5). Den-
tro del mecanismo de trauma, las lesiones no accidentales
(maltrato) se asociaron con un pronéstico desfavorable, es
decir, GOS 1 (100% vs 0%; p=0.02). Como caracteristica
clinica al ingreso, la midriasis bilateral y ausencia del re-
flejo fotomotor también se asocié a un GOS bajo (100%
vs 0%; p=0.001).

Si bien el sangrado extradural fue la lesién mds frecuen-
te, el hematoma subdural fue la Unica lesién intracraneal
que se asoci6 con un GOS 1 (70% vs 30%; p= 0.002).

Por otra parte, como factor asociado a mejor pronéstico,
se observé que las caidas de altura como mecanismo de
trauma se relacionaron con GOS alto (54.84% vs 45.16%;
p=0.01), asi como también aquellos pacientes que presen-
taron un examen oftalmolégico normal (pupilas interme-
dias e isocéricas) al ingreso (90% vs 10%; p=0.006).

El resto de las variables analizadas no presentaron dife-
rencias estadisticamente significativas.

DISCUSION

E1 TEC grave en la poblacién pedidtrica continua siendo
un problema significativo de salud, motivo por el cual se
necesita de la intervencién multidisciplinaria para lograr
mejores resultados a largo plazo.*"?

Segtn la literatura publicada, el trauma en menores de
18 afios presenta una distribucién bimodal: se observa un
aumento de incidencia en los menores de 2 afios a lo cual
sigue un nadir entre los 5 y 13 afios y un nuevo aumen-
to en aquellos entre 15 y 18 afios."” Segun lo analizado
en este estudio, la mediana de edad fue de 6 afios (3-12).
Esta diferente distribucién en parte puede estar explica-
da el por bajo nimero de pacientes adolescentes mayores
a 14 afios (2 pacientes), los cuales generalmente son trata-
dos en hospitales de adultos. Esta caracteristica hace que
exista poca derivacién a un centro pedidtrico como es el
hospital Garrahan.

En la poblacién estudiada, la etiologia mds frecuente de
TEC grave fue la caida de altura, la cual se observé en el
42.59% de los casos. Este mecanismo de trauma es espe-
rable dada la mediana de edad de la muestra, ya que las

caidas son la etiologia mds frecuente entre los 2 y los 14
afios.* Sin embargo, analizando la bibliografia se observa
que las caidas son la segunda causa mds comun de trau-
ma, siendo las colisiones con vehiculos a motor la etiolo-
gia més frecuente.>!! Esta diferencia esté relacionada a lo
explicado ut supra, ya que los accidentes de trinsito son
mids frecuentes en los pacientes entre 15 y 18 afios.

Estas caracteristicas de la poblacién estudiada (edad y
mecanismo de trauma) explican los resultados funciona-
les observados a largo plazo.*"* Como se mencioné an-
teriormente, las caidas de altura se asociaron a mejor
pronostico (GOS 4-5 54.84%; p=0.01) y del total de la
poblacién un 77.77% (42 pacientes) tuvo un GOS alto a
los 12 meses posteriores al trauma.

Como opuesto, los traumatismos no accidentales (mal-
trato) se asociaron a un mal pronéstico (100%; p=0.02).
Generalmente, este tipo de TEC estd asociado a menor
edad (menores de 2 afios) y una demora en la consulta
médica, lo cual explica la alta mortalidad de esta etiolo-
gfa. 5t

El examen oftalmolégico inicial mostré resultados sig-
nificativos. La midriasis bilateral y ausencia de reflejo
fotomotor al examen de ingreso se asocié con GOS bajo
(100%; p= 0.001), mientras que el examen pupilar nor-
mal mostré significancia estadistica con GOS alto (90%;
p=0.006).

Los hematomas subdurales (HSD) agudos fueron las
lesiones intracraneales que se asociaron a mal prondsti-
co (70%; p= 0.002). Estas lesiones se asocian a impactos
de alta energia cinética que pueden generar HSD agudos
aislados o asociados a otro tipo de lesién intracraneal.*>-'’
A pesar de la mayor velocidad en el diagnéstico y trata-
miento de esta patologia en los ultimos afios, la mortali-
dad continua siendo alta, la cual varia de 50 a 90% segun
las series.!®

CONCLUSION

E1 TEC grave en pediatria continta siendo una patologia
asociada a alta morbimortalidad. En la poblacién estu-
diada en el Hospital Garrahan, encontramos que los fac-
tores que se asociaron a mal prondstico fueron el trauma
no accidental (maltrato), las alteraciones pupilares y el he-
matoma subdural agudo. Por otro lado, las caidas de altu-
ra y el examen oftalmolégico normal se asociaron a me-
jor prondstico.
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COMENTARIO

El presente es un articulo sobre un tépico muy interesante y desgraciadamente frecuente: el TEC en la edad pediitrica.
Los hallazgos de los autores corresponden en general con lo publicado, pero este tipo de trabajos siempre son bienveni-
dos ya que la realidad de otros paises no es necesariamente la de latinoamérica.

Algunos hallazgos se explican por la fisiopatologia del trauma. Los accidentes de transito se asocian en general a ma-
yor energia traumdtica, por ello un dafio mas difuso y peor pronéstico. Lo mismo con el hematoma subdural, que cld-
sicamente se asocian a traumatismos de alta velocidad. Claramente la misma situacién se da con la midriasis bilateral.
No es llamativo que los pacientes en midriasis bilateral tengan peor prondstico vital. Sin embargo, no estd claramen-
te establecido en el articulo, de los pacientes con midriasis bilateral, cuantos sobrevivieron ni en que estado lo hicieron.
Solo se nos aporta que se asociaron a "GOS bajo (1, 2 0 3)". El dato de mortalidad y calidad de sobrevida podria ayudar
en la toma de conductas, aunque dificilmente cualquier cirujano decida no operar un nifio con una lesién evacuable, in-
dependientemente de su estado clinico.

Igualmente, también falta un dato interesante que los autores no pueden aportar por la metodologia y su base de da-
tos: las diferentes "subcategorias” de puntaje en la escala de Glasgow y su asociacién con el GOS. Claramente, aquellos
pacientes con GCS 3, midriasis bilateral y reflejo corneano ausente tienen la mortalidad mas elevada dentro del TEC y
aquellos que sobreviven, lo hacen en muy malas condiciones. Sustentar esto con datos propios es de mucho interes para
la informacién que damos a los padres en este tipo de situaciones.

Para terminar, estamos viendo, desgraciadamente, un aumento en la violencia intrafamiliar, con agresiones hacia ni-
flos como la forma mas extrema de la misma. En estos casos, esta claramente la nocién de "querer hacer dafio" y por
ello seguramente es que vemos esta elevada mortalidad y peor pronéstico funcional.

A pesar de que faltan algunos datos interesantes, los autores nos aportan informacién desde un centro de referencia
con amplia experiencia, la cudl debemos aprovechar para basar nuestras conductas.

Fernando Martinez
Servicio de Neurocirugia, Hospital de Clinicas de Montevideo. Uruguay.
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COMENTARIO

Los autores hacen un estudio observacional retrospectivo para establecer predictores en el TEC grave de mala evo-
lucién. Con un anilisis estadistico tan sencillo como efectivo en corroborar su hipdtesis, el articulo es un ejemplo de
cémo se puede obtener informacién a través de una investigacion bien disefiada desde el pragmatismo y la optimiza-
cién de tiempos y recursos. La prevencién primaria sigue siendo la estrategia fundamental para disminuir el impacto
epidemioldgico (y econémico) en la atencién secundaria (hospitalaria) y terciaria (rehabilitacion y reinsercién social);
conocer estos predictores nos permite mayor agudeza y precisién en nuestros informes respecto al prondstico del pa-
ciente.

Tomas Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo sobre factores prondsticos en el traumatismo de crdneo grave en pediatria.

Se trata de un andlisis retrospectivo realizado en las historias clinicas de 54 pacientes durante 6 afios, luego del cual
concluyen sobre factores de buen y mal prondstico en esta patologia.

Felicito a los autores por realizar un excelente trabajo evaluado con un estricto andlisis estadistico, situacién que de-
beria ser normal pero no es habitual en nuestro medio.

Me hubiera interesado mucho alguna conclusién sobre la utilidad de la craniectomia descompresiva en este grupo
etario, situacion que si bien siempre tenemos en cuenta ante esta patologia, no hay estudios prospectivos randomiza-
dos a doble ciego que concluyan sobre su verdadera utilidad y en qué momento realizarla, debido a que si bien la ma-
yoria de las veces logra mejorar los valores de presién intracraneana, es una cirugia que no estd exenta de complicacio-
nes y morbimortalidad.!?

Fidel Sosa
Hospital Aleman. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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¢Superavit de neurocirujanos en Argentina?

Andlisis estadistico actual y de los préximos afios
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INTRODUCCION

La Federaciéon Nacional de Neurocirugia (FNNC)
fue fundada en la ciudad de Rosario el 23 de agosto de
2019, con el objetivo de crear una organizacién que nu-
clee a todas las sociedades y asociaciones de neurociru-
gia de nuestro pafs, con un perfil netamente gremial. La
FNNC reconoce a la Asociacién Argentina de Neuroci-
rugia (AANC) como la organizacién que rige la activi-
dad académica-profesional de la neurocirugia en todo el
territorio de la Republica Argentina.

Uno de los propésitos principales es lograr condiciones
laborales dignas y correctamente remuneradas para to-
dos los neurocirujanos que residan en suelo argentino.
Pensamos que una de las herramientas necesarias para
conseguir dicho propésito es lograr un equilibrio entre
el nimero de neurocirujanos en actividad, el nimero de
plazas de residentes, y el nimero de habitantes en Ar-
gentina.

Actualmente no existen datos concretos para realizar
un diagnéstico de situacién. Es por ello que la FNNC,
apoyada y avalada por la AANC, tom¢ la iniciativa de
realizar un andlisis descriptivo de la situacion actual y su
proyeccién en los préximos afios en relacién con el nu-
mero de neurocirujanos en Argentina.

El objetivo del presente trabajo es presentar de forma
sintética y clara los aspectos mds relevantes de dicho es-
tudio.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de consultoria disefiado por profe-
sores de la Facultad de Matematica, Astronomia, Fisicay
Computacién (FAMAF), de la Universidad Nacional de

Alvaro Campero
alvarocampero@yahoo.com.ar
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Cérdoba, y constd de dos etapas: 1) Primera etapa: toma
de datos por parte de la FNNC; y 2) Segunda etapa: ani-
lisis estadistico de los datos, por parte de la FAMAF.

Para obtener la informacién se disefiaron cuatro bases
de datos (neurocirujanos en ejercicio, residentes, retira-
dos de la prictica activa y datos histdricos), que fueron
provistas a la FNNC. Esta institucién organizé y llevé
adelante la recoleccién de los datos. El pais fue dividido
en 8 regiones: NOA (Catamarca, Jujuy, La Rioja, Salta,
Santiago del Estero y Tucumdn), NEA (Chaco, Corrien-
tes, Formosa y Misiones), Cuyo (Mendoza, San Juan,
San Luis), Centro Este (Entre Rios, Rosario y Santa
Fe), Centro (Cérdoba y La Pampa), CABA, Provincia
de Buenos Aires (Buenos Aires y La Plata), y Patago-
nia (Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz y Tierra
del Fuego). Los datos fueron tomados en cada provincia.

A continuacién describimos brevemente cada una de las
bases:

* Neurocirujanos en ejercicio: permitié recabar infor-
macion demografica y del dmbito de trabajo (publico/
privado) de los neurocirujanos en ejercicio.

* Residentes en neurocirugia: proveyé informacién de-
mogrifica y del 4mbito en que se realiza la residencia
(ptblico/privado) de los residentes actuales.

* Retirados de la prictica activa: en esta base se requi-
ri6 informacién demografica y del trayecto laboral de
los neurocirujanos jubilados en 2020.

* Datos histéricos: permitié recabar informacién histé6-
rica entre 2009 y 2019 del ingreso y egreso al sistema
de neurocirujanos en Argentina, a partir de datos re-
teridos al nimero de neurocirujanos en ejercicio, reti-
rados de la practica activa y egreso de residentes.

Se consideré como tasa éptima 1 (un) neurocirujano
cada 100.000 habitantes.! Se calculé est4 tasa a nivel na-
cional y para cada provincia. Las poblaciones utilizadas
fueron las proyectadas por el INDEC a partir del cen-
so de 2010.

La proyeccién de la tasa de neurocirujanos (cada
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100.000 habitantes) para el afio 2025 se calculd bajo las

siguientes consideraciones:

* Se utilizaron las proyecciones poblacionales para Ar-
gentina provistas por el INDEC para el afio 2025.

*  Se asumié que la edad de retiro de la practica activa
de los neurocirujanos es de 67 afios (decisiéon basada
en la edad promedio obtenida a partir de la base his-
térica).

*  Seaplicé una tasa de desercién de residentes del 17%.
Esta tasa fue calculada a partir de los datos histéricos
de ingresos/egresos a las residencias.

* Las tasas proyectadas para las provincias se obtuvie-
ron asumiendo que la movilidad de neurocirujanos
entre provincias es nula.

RESULTADOS

En Argentina en el afio 2020 hay 856 neurocirujanos en
ejercicio, con una edad promedio de 48,35 afios (Tabla
1).

En Argentina en el afio 2020 hay 185 residentes, con
una edad promedio de 29,02 afios (Tabla 2). De los 185
residentes, 157 se estin formando en el sector pablico y
28 en el sector privado (Figura 1).

El nimero de neurocirujanos cada 100.000 habitantes
en Argentina en la actualidad es de 1,83. Excepto Misio-
nes, todas las demds provincias se encuentran por arriba
de la linea de corte de un neurocirujano cada 100000 ha-
bitantes (Figuras 2 y 3).

El nimero de neurocirujanos cada 100.000 habitan-
tes para el afio 2025 serd de 1,86. Excepto Misiones y
Santiago del Estero, las demds provincias se encontrardn
por arriba de la linea de corte de un neurocirujano cada
100.000 habitantes (Figuras 4y 5).

DISCUSION

La funcién principal de un sistema de residencia médica
es proporcionar capacitacién especifica a un determina-
do grupo de médicos para satisfacer las necesidades de la
sociedad.? Se forman médicos especializados para la so-
ciedad; ergo debe existir una relacién entre dichos espe-
cialistas y el nimero de habitantes. La proporcién gene-
ralmente aceptada es de 1 neurocirujano cada 100.000
habitantes, y surgié de una propuesta del gobierno de
Estados Unidos en 1975.

La adecuacién entre la oferta y la demanda de especia-
listas no constituye unicamente una cuestién de correcta
planificacién de los recursos humanos para cubrir de for-
ma satisfactoria las necesidades asistenciales, sino tam-
bién un elemento crucial en el equilibrio del entorno en
el que se desarrolla la propia profesién, en los niveles de

TABLA 1: NEUROCIRUJANOS EN EJERCICIO EN 2020

Provinci Nudmero de Promedio
rovincia NG de edad
CABA 131 47.62
Catamarca 9 51.67
Chaco 13 51.92
Chubut 12 46.67
Cordoba 54 47.26
Corrientes 15 45.80
Entre Rios 24 53.92
Formosa 8 46.62
Jujuy 9 50.89
La Pampa 9 50.98
La Rioja 8 42.75
Mendoza 47 48.48
Misiones 11 44.36
Neuquén y Rio Negro 21 45.48
Prov. de Buenos Aires 248 47.45
Salta 34 46.76
San Juan 21 47.24
San Luis 16 46.12
Santa Cruz 14 47.43
Santiago del Estero 10 52.90
Tierra del Fuego 7 49.00
Tucuman 38 52.18
Argentina 856 48.35

TABLA 2: RESIDENTES DE NEUROGCIRUGIA EN 2020

Provinci , Promedio
rovincia Numero de edad
CABA 51 28.96
Chaco 7 30.14
Cordoba 18 28.50
Corrientes 3 28.00
Entre Rios 2 30.50
Formosa 2 29.50
La Plata 19 31.00
La Rioja 1 29.00
Mendoza 5 30.80
Prov. de Buenos Aires 58 27.90
Rosario 6 30.50
Salta 4 30.25
San Juan 3 NaN
Santa Fé 2 31.50
Tucuman 4 29.75
Argentina 185 29.02

calidad de la misma, y en tltimo término, una responsa-
bilidad ética con el futuro de los individuos y sus expec-
tativas de desarrollo vital. Resulta ineficiente formar un
especialista que finalmente no pueda incorporarse al en-
tramado asistencial y/o investigador.®
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Figura 1: Distribucion de residentes por ambito donde realiza su entrena-
miento.

Figura 2: Nimero de Neurocirujanos cada 100.000 habitantes. Tasa en Ar-
gentina y por provincia (afio 2020).

Figura 3: Tasa de Neurocirujanos en Argentina cada 100000 habitantes (afio
2020).

Figura 4: Proyeccién del nimero de Neurocirujanos cada 100000 habitantes.
Tasa en Argentina y por provincia (afio 2025).

Figura 5: Proyeccion de tasa de Neurocirujanos en Argentina cada 100000
habitantes (afio 2025).

Los datos generados por el presente estudio son alar-
mantes. Revelan que hay un exceso de neurocirujanos
en nuestro pais, cuyo nimero se aproxima al doble de lo
previsto. Con la proyeccién realizada para 2025, dicho
numero se mantiene e incluso se incrementa levemente.

Luego de revisar la literatura mundial, se identificaron
algunas medidas diagramadas en otros paises. A con-
tinuacién, las enumeramos para su consideracién, re-
flexién y discusién:

* Disminucién del nimero de neurocirujanos en forma-
cién. Para lograr esto se deben tomar medidas tales
como: disminuir el nimero de residentes por afio en
una institucién, adoptar una forma de ingreso discon-
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tinua y hasta incluso cerrar temporalmente residen-
cias. En este sentido, deben revisarse las condiciones
de acreditacién de los diversos servicios que ofertan
residencia en neurocirugia.’

* Impulsar la reforma del sistema de distribucién de los
residentes en el pais. Adquirir una politica de regiona-
lizacién del sistema sanitario.>?

* Realizar convenios internacionales para insercién la-
boral en el exterior. Esto podria considerarse una me-
dida sub6ptima a largo plazo y éticamente controver-
sial.?

* Incorporar a neurocirujanos jévenes como parte de los
médicos de planta de un servicio.?

*  Crear la subespecializacién en neurotrauma y generar
sub-unidades en hospitales ad hoc. Gran nimero de
las consultas y neurocirugias de urgencias se deben a
trauma, por esto el hecho de que residentes sin un pro-
yecto de insercién laboral puedan formarse para desa-
rrollar unidades que resuelvan esta patologia constitu-
ye una solucién para el joven neurocirujano y para el
sistema de salud.*

* Desarrollar proyectos que permitan una insercién la-
boral real. Por ejemplo, los individuos que realizaron
fellowships post-residencia demostraron acceder a una
adecuada insercién académica pero no a una insercién
laboral plena.®

* Planificar un esquema de retiro de la practica activa.®
Consideramos clave generar espacios para médicos
consultores. Esto permitird el retiro del neurocirujano
sin desvincularse totalmente de su profesién.

El poder adoptar en nuestro pais este tipo de medidas u

otras requerird del esfuerzo de todos y en gran medida de
la decisién responsable de cada jefe de servicio.

Es necesario tomar conciencia de esta delicada situa-
cién, involucrdndonos en forma personal para buscar una
solucién. Tenemos dos herramientas que nos permitird
trabajar a nivel gubernamental: 1) el marco de referen-
cia para las residencias en neurocirugia, realizado por la
AANC,* y 2) el presente andlisis descriptivo de la situa-
cién de la neurocirugia en Argentina, elaborado por la
FNNC en conjunto con la FAMAF.

Limitaciones

En el presente trabajo se tomé como relacién éptima 1
neurocirujano cada 100.000 habitantes. Dicha propor-
cién surge de un estudio realizado en los Estados Uni-
dos hace mis de 40 afios. Se trata de un valor obtenido
en un pais del mundo con un sistema de salud distinto al
nuestro y en otro contexto histérico. En ese sentido, po-
dria ponerse en tela de juicio la validez de este valor de
referencia para considerar un superdvit en nuestro me-
dio. Sin embargo, el estudio mds reciente del orden in-
ternacional respecto al tema continda tomando a este va-
lor como un estindar.”

CONCLUSION

Existe un marcado superavit de neurocirujanos en la Ar-
gentina que ird in crescendo. Esto impide desarrollar
condiciones laborales dignas para los mismos. Se trata
de una situacién extrema que requiere medidas drésticas.
Todos debemos involucrarnos.
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Se trata de un trabajo esencial para el futuro de la neurocirugia argentina.

Es conocido que Argentina es uno de los paises con mayor densidad de médicos del mundo, con una densidad de

acuerdo a informes del 2017 de 3.8 cada 1000 habitantes, mds que paises vecinos como Brasil, Uruguay, México, y

también Canada y Suecia.! Esto es producto de una falta de control en la cantidad de ingresantes a la Facultades de

Medicina por parte del estado.
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La neurocirugia no estd ajena a esta realidad, y en este trabajo a través de una investigacién profunda se exponen es-
tos nimeros.

El desatio que se plantea hacia el futuro es como hacemos desde nuestros lugares para modificar esta realidad que va
a dejar a muchos de nuestros colegas sin trabajo.

Pablo Ajler

Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO
Felicitaciones a los autores de este trabajo estadistico Federal y Nacional, relacionado al anilisis de la cantidad y dis-
tribucién de Neurocirujanos y Residentes en Argentina. En el afio 2019 Swagoto Mukhopadhyay et. al. realizaron un
relevamiento mundial sobre densidad de neurocirujanos y crecimiento de la demanda de cada pais. En un mapa colo-
rimétrico resaltaron de color rojo los paises que tienen menos de 5 neurocirujanos por millén de habitantes y de color
verde los paises que tienen mds de 5 neurocirujanos por millén de habitantes. En este mapa argentina aparece de co-
lor rosado. Si bien este afio en Argentina se proyectaba realizar un censo nacional, segtn el censo realizado en el afio
2010, 1a cantidad de habitantes era de 40.117.096. Empleando este censo con los datos estadisticos del presente trabajo,
en Argentina hay 856 neurocirujanos, es decir, 21,4 profesionales por cada millén de habitantes. Estos resultados de-
muestran que Argentina se encuentra dentro de los paises con superdvit de neurocirujanos, contrariamente a lo publi-
cado en el afio 2019 en Journal of Neurosurgery.

El principal objetivo que los autores han logrado con este estudio es el andlisis de la situacién actual en nuestro pais 'y
la proyeccién hacia el afio 2025.

Debe ser este el inicio para la diagramacion de estrategias destinadas a un control demogrifico de Neurocirujanos en
formacién a nivel nacional. Esto tltimo con el objetivo de adecuar la oferta y demanda; mejorando la calidad de inser-
cién laboral de los colegas.

Matias Baldoncini
Hospital San Fernando. San Fernando, Buenos Aires, Argentina.
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La bisqueda de un estindar tedrico en la

educacién de los neurocirujanos de la Argentina
Juan José Maria Mezzadri, Javier Goland

Subcomisién de Educacién, Asociacién Argentina de Neurocirugia, CABA, Argentina.

RESUMEN

Uno de los objetivos de la Asociacién Argentina de Neurocirugia (AANC) es la educacion. La heterogeneidad en la formacién
tedrica de los neurocirujanos argentinos originé la falta de un estandar en la adquisicién, crecimiento y mantenimiento

de las competencias. Para resolverlo se comenzé un proceso centrado en la educacién de calidad que busco establecer
estandares tedricos. Fue esencial el uso del aprendizaje electrénico para poder llegar a todos los rincones del pais y lograr
una formacién tedrica homogénea. Al aprobar los contenidos de los cursos on-line, mas la experiencia practica obtenida
durante la residencia, el postulante estaria en condiciones de rendir el examen final de certificacion e ingresar como miembro
titular a la AANC. Los resultados de esta estrategia mostraron que todos los postulantes para los exdmenes de certificacion
tuvieron la misma formacion teérica. También se produjo un gran aumento de los postulantes a la certificacion. Los resultados
demuestran que cuando se crean las condiciones adecuadas, los profesionales participan y se someten a las exigencias de un
examen de certificacion.

Palabras clave: Certificacion Profesional; Curso On-line; Educacion

ABSTRACT

One of the objectives of the Asociacion Argentina de Neurocirugia (AANC) is education. Heterogeneity in the theoretical training of
Argentine neurosurgeons caused the lack of a standard in the acquisition, growth and maintenance of competencies. To resolve this,
a process focused on quality education began, which sought to establish theoretical standards. The use of electronic learning was
essential to be able to reach all corners of the country and achieve homogeneous theoretical training. By passing the contents of the
online courses, plus the practical experience obtained during the residency, the applicant would be able to take the final certification
exam and enter the ANA as a full member. The results of this strategy demonstrated that all applicants for the certification exam had
the same theoretical training. Also, there was a large increase in applicants for certification and that when the right conditions are
created, professionals participate and submit to the demands of a certification exam.

Key words: Education; E-Learning; Professional Certification

INTRODUCCION

actualizacién, educacién médica continua y simulacién

quirtrgica.
De acuerdo con lo que figura en la pigina web de la Aso-  Trabajar para elevar la calidad de la formacién, en todos
ciacién Argentina de Neurocirugia (AANC) una de sus  los niveles y 4mbitos.
misiones, entre otras, es la de contribuir al progreso de la  Por lo tanto, la Subcomisién de “Educacién” se consti-
neurocirugia promoviendo la educacién médica.! tuye como un 6rgano de estudio y consulta, para elabo-
En el primer capitulo de su estatuto (art. 1/ inc. e) dice que ~ rar propuestas de diversa indole, efectuar andlisis, emitir
como asociacién cientifica tiene por objeto “..entender en  opiniones y posicionarse en temas de su incumbencia de
todo lo relativo al desarrollo y normatizacién de la cirugiaa  acuerdo con sus funciones.
nivel nacional y promover la educacién médica continua...”.2 Previo a la creacién de esta subcomision, a partir del afio
Teniendo en cuenta la misién y el objeto de la AANC

en educacién y, para darle un marco institucional mds s6-

2012 la AANC comenzé un proceso centrado en la edu-
cacién de calidad que buscé establecer estindares homo-
lido a los futuros desarrollos educativos que cada dia se  géneos, tanto tedricos como pricticos, en la formacién

vuelven més complejos, durante el afio 2019 se cre6 la  de los neurocirujanos argentinos. Una muestra de ello ha

Subcomisién de “Educacién”® De acuerdo con el regla-
mento que figura en la pdgina web sus funciones son:
Crear y supervisar los cursos teéricos y los programas de
formacién practica.
Proponer convenios con universidades, academias, socie-
dades y colegios médicos que comporten un fin educativo.
Interpretar las necesidades educativas de la comunidad
neuroquirurgica.
Colaborar en la elaboracién de programas y/o cursos de

Juan José Maria Mezzadri
Jimezzadri@mail.com
Recibido: Julio de 2020. Aceptado: Septiembre de 2020.

sido la confeccién del “Marco de Referencia” para las re-
sidencias de neurocirugia.*’

El objetivo de esta publicacién es describir el proceso de
busqueda de un estindar teérico, las causas que lo moti-
varon, el contexto histérico y sus resultados.
HETEROGENEIDAD EN LA FORMACION
TEORICA

La heterogeneidad o diversidad en la formacién teérica
de los neurocirujanos argentinos nos enfrenta a la falta de
igualdad en la adquisicién, crecimiento y mantenimiento de
las competencias profesionales necesarias para una atencién
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Juan José Maria Mezzadri, Javier Goland
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médica con estindares similares en las diferentes regiones

del pais. Las razones posibles para esta diversidad son:

* El modelo de organizacién nacional que adopté la Ar-
gentina en la Constitucién de 1853, fue la forma fede-
ral de gobierno.® Por ello, las provincias no delegan en la
Nacién el manejo de su salud y, por lo tanto, las politicas
de salud dictadas por el gobierno nacional no siempre son
aceptadas por los gobiernos provinciales. En cada pro-
vincia la forma de evaluacién tedrica de los futuros espe-
cialistas durante su certificacién difiere en cada distrito.

*  Desde hace algo mds de medio siglo, en la neurociru-
gia argentina la educacién estd a cargo de la AANC
y la certificacién estd a cargo del Colegio Argentino
de Neurocirujanos (CANC). El programa teérico que
empleaba el CANC para examinar a los postulantes
(conocido como “bolillas”) no coincidia plenamen-
te con el programa tedrico de los cursos oficiales de
la AANC, generando algun grado de incongruencia.

Mas alld de que la AANC y el CANC han trabajado en
forma mancomunada, asi como las provincias trabajan en
conjunto con la nacién, la delegacién de la educacién en una

y de la certificacién en otra, dificultaba la igualdad en los

fundamentos teéricos examinados durante la certificacién.

Actualmente, la AANC busca que el sustento, tanto tedri-
co (cursos, etc.) como prictico (residencia, etc.), para la ad-
quisicién de las competencias profesionales, sea el mismo en
todo el pais, para conseguir un estindar de calidad homogé-
neo como base en las evaluaciones para la certificacién pro-
fesional y la acreditacién de programas de formacion.

BUSQUEDA DE UN ESTANDAR TEORICO

Antecedentes
Entre 1987 y 1994, la AANC organizé el 7 primer “Cur-
so Oficial Completo de Neurocirugia” de dos afios de du-
racién,® bajo la coordinacién del Dr. Carlos Ottino. Luego,
entre 1995 y 2001, la AANC junto con la Citedra de Neu-
rocirugia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires organizaron el “Curso Oficial para Gradua-
dos en Neurocirugia”, bajo la direccién del Dr. Armando
Basso.® En estos cursos no se rendia examen y se aproba-
ba con el 80% de asistencia a sus clases tedricas semanales.

A partir del afio 2002, con la reorganizaciéon de la
AANC en “Capitulos por Subespecialidad”,el curso se
transformé en “Médulos Tedricos por Subespecialidad”
de 36 horas de duracién y su organizacién quedaba a car-
go de los coordinadores de cada capitulo.” En estos mé-
dulos no se rendia examen y se aprobaban sélo con la
asistencia a los mismos. Los aspirantes a la certificacién
debian concurrir por lo menos a cuatro médulos.

Para poder realizar tanto el curso oficial como los médu-
los, los neurocirujanos debian trasladarse hasta la ciudad de

CURSO DE NIVELACION

ONLINE 2016

La nseripeidn para ol Curso de Mivelacion
omn line 2076 2o realizard entre ol 1de |
febrero y 10 de marzo, A
La forma deinscripcion serd en forma
personal en lanweva seda dela
Asociacion o através de pago electrs-
nieo con tarjeta en un pago o cuotas,

El eoste del eurse en 1 page serd de

4 6500,

S

El ewrwa comienra el wlernes 18 de mares.

Lacomiidn drectiva dela AAMC tisne ol encrme agreda de anoneciar b realizacian por sorcer 250

conszcul vo el cursa de nivelacidn orefne d2 an afio de durecitn que comenzard en marzo 2070, Este curso,
al cual = poded wcroder desde unz simple corpunadorm personzl o 12 et encusiquier gar del pais o of
nivandocenectads alzweb. Gene porehjeive prirodial herageraizarlce conocin entes minimas de
edos ks nedneirujarcs delpais Una vz aprabaca el misme, elcursinee g2 2rconwesi Fabliado para
posubirss 2 rendir of examen de ingreso 21 Tolagio Argentine de Medrediujanes, remplhzandede asia
maner a les madulos organiz:dos antguzmenes. El orse también estani depenible

1o aq-elios miembres, trulires, adherentes o rzociad os, que desesn realizark

1 Exun eursa anusl serni presencisl con dasis: g rcas sernanshe en frmato power point dictedas por Iniemer

1 Cacha tema se subird a b red tedos las viernes ala tarde, permenecerds 2ne sitic durarie o reso del
cuno,

1 Ademis s enviorin reforensias bibllwgraficas para conplamentar lainfarmacicon recisida en ks dases
1 Exlste tamblén un fere por mall a conde podrdn erviare bs consulias
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Figura 1: Volante del Curso de Nivelacion en su Ultimo afio.

Buenos Aires. Esto fue una limitante para muchos de los
interesados. Las razones fueron principalmente logisticas y
econémicas: costo del traslado, dificultades para asistir, in-
convenientes con el alojamiento, lucro cesante, etc.

Nuevo proyecto
A partir del afio 2012, durante la presidencia del Dr. Abra-
ham Campero se encomendd, a los autores de la presen-
te publicacién, la organizacién de un sistema centrado en la
educacién de calidad, que logre fomentar la inclusién socie-
taria, y promover y facilitar la obtencién de la certificacién.
En este proceso fue esencial el uso de las tecnologias ac-
tuales basadas en el empleo de internet y la computado-
ra (aprendizaje electrénico o e-learning) para poder lle-
gar a todo el pais sin necesidad de traslados, facilitando
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la participacién de todos los neurocirujanos, sin importar
en que regién del pais se encontrasen y asi lograr una base
tedrica homogénea.!*!

Primera etapa

En esta etapa, iniciada en el afio 2014, se creé el primer
“Curso de Nivelacién” on-line de un afio de duracién,'?
bajo la direccién de los Dres. Javier Goland y Juan José
Mezzadri. Teniendo en cuenta la diversidad en los 4m-
bitos de formacién, este curso buscaba homogeneizar los
conocimientos de todos los neurocirujanos del pais, esta-
bleciendo un estindar de calidad.

El curso constaba de dos médulos, uno de patologia cra-
neana y otro de patologia espinal y nerviosa periférica. Se
aprobaba rindiendo dos exdmenes presenciales, a realizarse
durante los congresos de la AANC en agosto y de la Socie-
dad de Cirugia Neurolégica de Buenos Aires en diciembre.

Una vez aprobado los exdmenes, el neurocirujano podia pre-
sentarse a rendir el examen tedrico-prictico, necesario para
certificarse y convertirse en miembro titular de la AANC.
Este curso se realiz6 por tltima vez en el afio 2016 (Figura 1).

Segunda etapa

En esta etapa, iniciada en el afio 2016, se creé el “Pro-
grama Integral de Formacién Teérica en Neurocirugia”
on-line de tres afios de duracién,” bajo la direccién de
los Dres. Javier Goland y Juan José Mezzadri (Figura 2).
Durante el afio 2016, el CANC determiné que los conte-
nidos de su examen teérico fueran reemplazados por los
contenidos tedricos del programa y que el secretario de
jurados se sumara a la direccién del programa, que en esa
primera etapa fue el Dr. Andrés Cervio. Asi, todo postu-
lante que aprobara el programa tedrico sélo tendria que
realizar el examen préactico del CANC." Este fue el inicio
de un camino compartido entre la AANC y el CANC.

Fue considerado un programa porque se trataba de un pro-
ceso que constaba de varias etapas encadenadas en un orden
l6gico (Cuadro 1), brindando un aprendizaje multimedial con
presentacién de la informacién mediante palabras e image-
nes.”® Ademds, en este programa se agregé el concepto de ac-
tualizacién continua mediante la renovacién periédica de los
temas y contenidos. Es arancelado debido a los gastos por el
alquiler de la plataforma digital y el empleo de personal para
editar los power-point y coordinar los eximenes on-line.

Los objetivos generales del programa son: uniformar los
conocimientos minimos indispensables y brindar las he-
rramientas teéricas necesarias para la certificacién pro-
fesional. Para aprobarlo se rinde un examen on-line por
materia, con el sistema de respuestas multiples.

A diferencia de los cursos previos, en este programa su
aprobacion tiene una validez <5 afios, luego de los cuales,
si el postulante no rinde el examen de certificacién, debe-

Tedrica en Neurocirugia

2016-2018

@ Esunprograma de tres{3) anes de duracidn, totaimente online, que puede ser ealizadn desde
cudguier lugar ded pais mediante una computadars, tablet o teléfono conectado ala web.

@ Estd destinade atodos kos neurocingancs, pudiande inseribirsa a partie del 2= ane de una resdencia o
después deunaconcurmenda completa

@ Serd dirigido en forma conjunta por los Directares asignados par la Comision Directiva de la Asocacisn
Argentinade Newodrugia (AAMNC) y el Secretario de Jurados del Colegio Argentino de Meurodirujancs.
ICANC

@ uscontenices siguen el programa tedrico del examen deingreso a CANC.

@ Suaprobacicn, o {5) ex fine y dos (2 p dales, junto con el resto dekos
requisitos, permitird acceder en formadirectaa rendir el examen practico de ingreso al CANC.

2D0. ANO: NEURORRADIOLOGIA - ABORDAJES QUIRURGICOS

1 e

o rdajes Quirtirgicos ; i
Coordinador; Corles Rugile.  Coordirsdorss: Ferranda Garcia Colmena, Marvsle Divero y Claudio Ceartturion

3ER. ANO: CLINICA NEUROQUIRURGICA

Patologia Craneana.
Cardinador: Javier Goland

INIQIO DE CURSO: MES DE MAYD | COSTO DE ANUAL DE INSCRIPCION: $ 6000

Figura 2: Volante del primer Programa Integral de Formacion Teérica.

PatilogiEspinal y Nerviosa Periférica
Coardnedar Juan Jose Megradn

ra cursarlo nuevamente.

Tanto los cursos previos al 2001 como los médulos te6-
ricos no presentaban caducidad, era posible realizarlos
sine die. Como el postulante podia presentarse a rendir el
examen mucho tiempo después de haber cursado, la des-
actualizacién de los contenidos generaba diferencias en-
tre lo aprendido y lo examinado durante la certificacién.

Como una de las preocupaciones de la AANC es la edu-
cacién de sus asociados y consideramos que la residencia es
el unico método eficaz de formacion prictica, el programa
puede iniciarse a partir del 2do afio de la residencia. Asi,
una vez finalizada la misma, junto con los contenidos te-
ricos de este nuevo programa, mds la experiencia précti-
ca obtenida durante la residencia (aprendizaje combinado o
blended learning),'° el postulante estarfa en condiciones de
rendir el examen final de certificacién que, una vez aproba-
do, le permitiria certificarse como especialista en neuroci-
rugia e ingresar como miembro titular a la AANC.

RESULTADOS

Este proceso de inclusién centrado en la educacién de ca-
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CUADRO 1: PROGRAMA INTEGRAL DE FORMACION TEORI-
CA EN NEUROCIRUGIA

a) Primer afo. Corresponde a las ciencias basicas:
Neuroanatomia, aborda los contenidos con una vision
estrictamente quirdrgica, enfocados en su aplicabilidad.
Neurofisiologia, logra desarrollar en forma completa
aquellos conceptos fisiolégicos Utiles en el estudio de
los pacientes neuroquirdrgicos.

Neuropatologia, realiza un recorrido completo por los
aspectos mas importantes de la patologia actual relacio-
nada con la Neurocirugia.

b) Segundo afio. Dividido en dos herramientas funda-
mentales para la practica neuroquirdrgica:
Neurorradiologia, compila los temas relacionados con
las imagenes normales tanto craneales como espinales
y nerviosas periféricas.

Abordajes Quirtrgicos, desarrolla las técnicas de
abordaje basicas y fundamentales para la practica de la
especialidad.

c) Tercer afo. Incluye toda la patologia neuroquirdrgica:
Craneana, Espinal y de Nervios Periféricos. Se integran
todos los conocimientos en cada una de ellas, estu-
diando sus caracteristicas particulares, sus relaciones
anatémicas, las diferentes formas de presentacion
clinica, los estudios de diagnéstico y las intervenciones
terapéuticas mas apropiadas para cada caso.

lidad, ha demostrado ser un mecanismo efectivo para ho-
mogeneizar los contenidos teéricos y ademds estimular a
los neurocirujanos a certificarse e ingresar como miem-
bros titulares a la AANC.

En esta curva se puede observar el gran aumento de
postulantes para rendir el examen de certificacién con la
organizacién de los cursos on-line (Figura 3). Estos re-
sultados demuestran el interés de los neurocirujanos por
incluirse y, ademds, vemos que cuando se crean las con-
diciones adecuadas, los profesionales participan y se so-
meten a las exigencias de un examen de certificacién.

Préximos pasos
Hace dos afios, la AANC y el CANC iniciaron un pro-

ceso de unificacién ante la Inspeccién General de Justicia

2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

Figura 3: Curva que muestra el gran incremento de los postulantes para la certifi-
cacion luego de iniciados los cursos on-line.

con el objetivo de cumplir con la Resolucién Ministerial
n°1448-E/2016 del Ministerio de Salud de la Nacién, su-
mando esfuerzos y unificando objetivos.'®

En abril del afio 2020 el ministerio determiné que la
AANC también es “entidad certificadora” de especialis-
tas."” Asi, ambas instituciones incrementarian su coope-
racién, facilitando la igualdad y evitando la diversidad en
la base tedrica de los exdmenes de certificacién, proceso
ya iniciado con el Curso de Nivelacién primero y el Pro-
grama Tedrico a continuacién.

Ambas entidades, que trabajaban en forma paralela, de-
finitivamente lo hardn en forma conjunta, comportindo-
se como una sola entidad, coincidiendo en la misma base
tedrica para los exdmenes de certificacién y, asi, lograr co-
herencia en todo el proceso educativo.

AGRADECIMIENTOS

A las secretarias de la AANC, Carolina Allegro y Eliana
Tocca, por haber facilitado los datos de los Libros de Ac-
tas de la AANC.

A la secretaria del CANC Irene Moroni y a la contado-
ra Maria José Fernindez de la AANC por haber facilita-
do los datos del Libro de Actas del CANC.

BIBLIOGRAFIA

1. Asociacién Argentina de Neurocirugia. Quienes somos. Estatutos.
Capitulo 1. Objetivos y Consideraciones Generales. 2020.
Disponible en http://www.aang.org.ar

2. Asociacién Argentina de Neurocirugia. Educacién. Residencias.
2020. Disponible en http://www.aang.org.ar

3. Asociacién Argentina de Neurocirugia. Quienes
Subcomisiones. Subcomisién de Educacién. 2020. Disponible en
http://www.aang.org.ar

4. Asociacién Argentina de Neurocirugia. Quienes somos. Misién.

SOmos.

2020. Disponible en http://www.aang.org.ar

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

6. Constitucién de la Nacién Argentina. Santa Fe, 22 de agosto de
1994. Boletin Oficial, 23 de agosto de 1994.1d SAIJ: LNS0002665.

7. Libro de Actas n° 2, Acta 159, folio 59, Asociacién Argentina de
Neurocirugia 1985.

8. Libro de Actas n° 2, Acta 273, folio 276, Asociacién Argentina de
Neurocirugia, 1994.

9. Libro de Actas n° 3, Acta 368, folio 202, Asociacién Argentina de

LA BUSQUEDA DE UN ESTANDAR TEORICO EN LA EDUCACION DE LOS NEUROCIRUJANOS DE LA ARGENTINA

Juan José Maria Mezzadri, Javier Goland

345



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 4: 342-347 | 2020 ARTICULO VARIOS

Neurocirugia, 2002. Neurocirugia, 2015.
10. Choules AP. The use of elearning in medical education: a review of ~ 14. Libro de Actas n° 2, folios 162-5, Colegio Argentino de
the current situation. Postgrad Med ] 2007; 83(978):212-6. Neurocirujanos, 2016.
11. Stienen MN, Schaller K, Cock H, Lisnic V, Regli L, Thomson S.  15. Mayer RE. What neurosurgeons should discover about the science
eLearning resources to supplement postgraduate neurosurgery of learning. Clin Neurosurg 2009; 56:57-65.
training. Acta Neurochir 2017; 159(2):325-37. 16. Libro de Actas n® 4, Acta 549, folios 291-5, Asociacién Argentina de
12. Libro de Actas n° 4, Acta 502, folio 103, Asociacién Argentina de Neurocirugia, 2018.
Neurocirugia, 2013. 17. Boletin Oficial de la Republica Argentina, Disposicién 58/2020,
13. Libro de Actas n” 4, Acta 520, folio 152, Asociacién Argentina de Ciudad de Buenos Aires, 27/04/2020.
COMENTARIO

El proceso de formacién en la Neurocirugia es muy complejo, tomando en cuenta la amplia variabilidad de lesiones del sis-
tema nervioso que son susceptibles de ser operadas, asi como la relativamente baja frecuencia con que estas se observan en
la poblacién general, que ademds representa en realidad, un reducido impacto en las principales causas de morbi-mortalidad
general a nivel mundial. Es por ello, que la ensefianza en esta disciplina tiende a ser muy variada, dado lo heterogéneo que
son los centros de formacién, ya que las entidades que son mds frecuentes en algunos hospitales son poco comunes en otros.

Cuando se estd en el entrenamiento de esta especialidad, gran parte de la informacién, especialmente en el terreno de
la aplicacion prictica, se adquiere por transmisién oral, es decir “de boca en boca”, de los residentes de mayor jerarquia
hacia los de menor rango académico. Es claro que, en los primeros afios de formacién, los estudiantes tienden a imi-
tar lo que ven que realizan sus mayores, heredando de esta forma muchas de las virtudes, pero también algunos de los
vicios que por afios han permanecido en la prictica neuroquirdrgica, formidndose verdaderos paradigmas, mismos que
con el tiempo, son en realidad muy dificiles de modificar.

En los inicios de las escuelas de Neurocirugia latinoamericana, los grandes maestros eran formados en el extranjero, en es-
pecial en los Estados Unidos de Norteamérica o en Europa. Esto sin duda generaba una gran variabilidad en las distintas es-
cuelas, dado que era muy comun encontrar diferentes formas de abordar las mismas entidades dentro de un mismo centro.
Existia entonces un aprendizaje heterogéneo, que dependia casi exclusivamente de las personas, mds que de las instituciones.
Sin embargo, desde hace aproximadamente dos décadas, la gran mayoria de los paises latinoamericanos cuentan ya con es-
cuelas neuroquirtrgicas integradas por un grupo mds homogéneo de cirujanos, muchos de ellos formados en el mismo cen-
tro, que realizaron cursos de siper-especializacién en otros sitios, pero que regresaron a su lugar de formacién, generando asi
una filosofia propia, que tiende a ser distintiva de cada servicio. Pero esto tampoco garantiza una formacién equitativa cuan-
do se compara a cada una de las escuelas entre si, debido a que evidentemente, todas ellas tienen fortalezas y debilidades.

Surge entonces, la necesidad de crear un sistema que sirva tanto para disefiar los programas educativos, como para su-
pervisar y evaluar la ensefianza de la Neurocirugia, para que esta sea mds uniforme, pero especialmente, que esté en-
focada a las necesidades propias de cada pais. Con esta base, la pregunta que emerge es definir squién se encargard
de efectuar esta dificil tarea? Habitualmente, los cursos de especializacién médica son avalados por las universidades,
quienes le dan el peso académico a dicha formacién. Esto sin duda representa una mayor exigencia para los estudiantes
y docentes, ademds significa una gran distincién para todos los centros de formacién. Sin embargo, también genera el
que los criterios de evaluacién sean diferentes, dado que dependerdn de la universidad especifica que avala dichos cur-
sos. Es por ello que idealmente, debe existir otro érgano rector, independiente de estas universidades, para que de ma-
nera imparcial y mas homogénea, se encargue de realizar la evaluacién. Esta funcién deberd recaer en la Asociacién, el
Consejo (“Board”) o el Colegio especifico, dependiendo de la legislacion propia de cada pais. Las funciones de este or-
ganismo se resumen de la siguiente manera:

* Disefiar un perfil del aspirante a cursar la especialidad.

* Elaborar un programa pormenorizado de las actividades de los estudiantes afio con afio.

¢ Definir los objetivos minimos indispensables que el estudiante debera cumplir en las distintas etapas de su formacién.

* Realizar evaluaciones tedrico-précticas a los alumnos con la periodicidad que se defina.

* Sefialar las fortalezas y debilidades de cada escuela.

* Realizar una evaluacién periédica a los docentes.

* Proporcionar una certificacién al finalizar el curso de especializacién.

* Revalidar dicha certificacién, al menos cada cinco afios, para garantizar la actualizacién continua de los especialistas.
En conclusién, las funciones de este organismo se pueden resumir en dos puntos: la elaboracién de un programa unico

e integral de aprendizaje y el disefio de sistemas de evaluacién de los conocimientos que, por tratarse de una especialidad

quirdrgica, tendrdn necesariamente que ser teérico-practicos. La evaluacién de los conocimientos teéricos no represen-
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ta mayor problema, dado que esta podri efectuarse mediante la elaboracién de exdmenes escritos u orales, donde se po-
dréd obtener una calificacién numeérica, ficil de comparar entre las distintas escuelas. El punto critico es en la evaluacién
prictica ya que resulta muy discutible, desde el punto de vista ético, el evaluar a un(a) alumno(a) durante un procedimien-
to quirdrgico con un paciente real, donde la tension del cirujano(a) ocasionada por el examen, pudiera representar conse-
cuencias serias para el paciente poniendo en peligro no solo su integridad neurolégica, sino la vida misma. Se sugiere en-
tonces, realizar la evaluacién prictica mediante alguna de las siguientes opciones o la combinacién de estas:

* Evaluar al residente durante un procedimiento quirdrgico real, pero menciondndole este hecho al sustentante has-
ta el final del procedimiento, no antes. De esta manera se reducird notablemente el estrés natural generado por este
examen.

* El empleo de caddveres o modelos anatémicos, donde el residente tendrd que realizar algin procedimiento quiridr-
gico especifico, explicando con detalle cada uno de los pasos criticos y respondiendo igualmente a cuestionamientos
directos y mediante el planteamiento de situaciones hipotéticas, donde en verdad se podrd evaluar la capacidad del
estudiante para resolver problemas inesperados.

* Cirugias virtuales realizados en multimedia, aprovechando las grandes ventajas que representan los avances tecno-
légicos actuales en este campo.

Este organismo evaluador, deberd estar constituido por los principales lideres de la ensefianza a nivel nacional, es de-
cir, un grupo selecto de profesores, que cuenten no solo con una sélida formacién neuroquirirgica, sino también con
cursos de pedagogia y diddctica, para garantizar asi el que se cumplan cabalmente estas funciones. Es innegable que no
existe un centro ideal y perfecto para formacién de especialistas, por lo que también serd funcién de este organismo el
planear y proponer intercambios de residentes entre las distintas sedes, para poder compensar las deficiencias de algu-
nas con las fortalezas de otras. Por otro lado, las Asociaciones, Sociedades o Agrupaciones neuroquirtrgicas podran
participar en el proceso educativo mediante la elaboracion de congresos, cursos, talleres, simposios o seminarios, para
fortalecer la actualizacién médica continua.

Finalmente, es importante mencionar que en general la mayoria de los neurocirujanos se encuentran concentrados en las
grandes urbes, en los centros denominados de Tercer Nivel de Atencién Médica, que son los que ofrecen los mejores recursos
tecnoldgicos. Es insoslayable el hecho de que, en la mayoria de las escuelas de Neurocirugia en el mundo se preparan espe-
cialistas para que laboren en estos hospitales que cuentan con la tecnologia de punta, donde se les ensefia a resolver problemas
altamente sofisticados, pero a los que muchos de los egresados no se vuelven a enfrentar en toda su vida profesional. Enton-
ces, se crea un compromiso para las escuelas neuroquirirgicas, que es el formar neurocirujanos de excelencia, pero especifi-
camente preparados y mentalizados para laborar en el Segundo Nivel de Atencién Médica. Ello condicionaria una reduccién
notable en el diferimiento quirtrgico en los grandes centros hospitalarios, ademds de poder realizar programas de Medicina
Preventiva o de deteccién oportuna de las enfermedades neuroquirdrgicas. La ensefianza, no solo en la Neurocirugia sino en
cualquier disciplina humana es sin duda una gran responsabilidad, dado que es la inica manera de garantizar el perfecciona-
miento continuo, tendientes a lograr el méximo grado de excelencia dia con dia.

Gerardo Guinto
Centro Neurolégico ABC. Ciudad de México, México.

COMENTARIO
El estudio describe el origen y el impacto que tuvo el Programa Integral de Formacién Tedrica en Neurocirugia. Estd
escrito de forma clara y sintética.

Como joven neurocirujano tuve la dicha de cursar y aprobar dicho Programa de la AANC y luego certificar en el
CANC. Fue una experiencia muy positiva en mi formacién.

Este articulo que resume el esfuerzo que realizaron, durante varias décadas, diversos colegas para brindar la mejor
formacién posible a los neurocirujanos de la Argentina. En este sentido, es menester que sea publicado.

Una arista que no toca el articulo es la referida al costo de dicho Programa. Es un tema controversial y nuestro pais
atraviesa una crisis econémica. Sin embargo, me atrevo a decir, que seria importante diligenciar los fondos para que el
mismo llegue a los Residentes de forma gratuita.

Mis felicitaciones y saludos a los autores de dicho articulo.

Juan Francisco Villalonga

FLENI. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
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Harvey Cushing: fundador de la neurocirugia
Karen Ramirez-Mora', David Alejandro Puello Martinez?, Maria Jose Mendoza-Avendaio?,
Yancarlos Ramos-Villegas?, William Andrés Florez Perdomo?, Luis Rafael Moscote-Salazar 3

"Meédico. Facultad de Medicina. Universidad del Rosario, Bogota. Centro de Investigaciones Biomédicas (CIB), Facultad de
Medicina — Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia.

*Médico. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena, Cartagena de Indias, Colombia. Centro de Investigaciones
Biomédicas (CIB), Facultad de Medicina — Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia.

SMédico. Especialista en Neurocirugfa. Facultad de Medicina — Universidad de Cartagena, Cartagena de Indias, Colombia.

“Medico Investigador, Concejo Latinoamericano de Neurointensivismo- ClaNi, Colombia.

RESUMEN

Harvey Cushing (1869-1939), considerado el fundador de la neurocirugia como especialidad en los Estados Unidos, fue uno
de los grandes médicos del siglo XX. Ademas de su exitosa practica clinica fue un pionero en la investigacion y avances en
diversos campos de la medicina (anestesiologia, endocrinologia, medicina basada en la evidencia, historia de la medicina y por
supuesto neurocirugia). Era ademas un hombre de familia, padre de cinco hijos, deportista, dibujante y amante de la literatura

y escritura.
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ABSTRACT

Harvey Cushing (1869-1939), considered the founder of neurosurgery as a specialty in the United States, was one of the great
doctors of the 20th century. In addition to his successful clinical practice, he was a pioneer in research and advances in various fields
of medicine (anesthesiology, endocrinology, evidence-based medicine, history of medicine, and of course neurosurgery). He was also
a family man, father of five children, athlete, cartoonist and lover of literature and writing.

Key words: Harvey Cushing; History; Biography; Neurosurgery; Neuroscience; Neuroanatomy

PRIMEROS ANOS, FAMILIAY ESTUDIOS

Harvey Williams Cushing, considerado el padre de la
neurocirugia moderna. Naci6 en Cleveland, Ohio, Esta-
dos Unidos el 8 de abril de 1869, siendo el menor de nue-
ve hermanos. Nace en la cuarta generacién de una familia
de médicos.”” Su padre Henry Kirke Cushing era médi-
co general y su hermano era internista (en algunas publi-
caciones aseguran que era pediatra).»*¢ Estudi6 su for-
macién bésica en Cleveland, completé su bachillerato en
Yale y se gradué como médico de la Universidad de Har-
vard (1891-1896).1:357

Inici6é su vida laboral en el Hospital John Hopkins
(1896-1912) donde trabajé y se formé como cirujano jun-
to con William Halsted y Sir William Osler, los que se
convertirfan en sus mentores y amigos, especialmente
este ultimo. Ademds, alli fundé la neurocirugia como es-
pecialidad.’*® Durante un tiempo viajé a Europa a for-
marse en Londres y Berna con médicos de gran renombre
como Victor Horsley, Theodore Kocher y Charles Sco-
tt Sherrington.>*¢ Posteriormente fue contratado como
jefe de cirugia en el nuevo hospital Peter Bent Brigham
(1912-1933) en Boston al mismo tiempo que era profesor
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de la universidad de Harvard y finalmente regresé a Yale
hasta su muerte en 1939.13

Participé como médico en campos de guerra en la Pri-
mera Guerra Mundial en Inglaterra (1912-1915) donde
tuvo problemas con las autoridades militares por su tem-
peramento y violar algunas de las leyes establecidas por lo
que retorné a Estados Unidos de forma anticipada.?

Respecto a su vida personal se sabe que era un hom-
bre trabajador y de caracter fuerte y exigente en todos los
aspectos. Se casé en 1902 con Kate Cromwell, fruto de
esta unién nacieron 5 hijos. Uno de sus hijos muere tra-
gicamente en un accidente de trinsito, mientras sus hi-
jas fueron mujeres de mucho éxito en la vida publica de
ese pais.!

Murié6 el 7 de octubre de 1939 en New Haven, Connec-
ticut producto de un infarto que muchos atribuyeron a su
alto consumo de tabaco. Terminé su vida profesional la-
borando como profesor de Neurologia en la Universidad
de Yale.**

APORTES EN NEUROCIRUGIA

Como cirujano, Cushing implementé métodos quirdr-
gicos rigurosos e innovadores dados por las ensefianzas
de sus maestros y por sus propios aportes desarrollados
a partir del deseo de brindar nuevas contribuciones a las
cirugias cerebrales.! Fue un hombre dedicado de lleno a
su misién medica e investigativa, con horarios laborales
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extenuantes y largas jornadas de estudio, su dedicacién y
esfuerzo lo llevaron a ser un galeno con excelente técni-
ca quirdrgica y con alto grado de acogimiento por la po-
blacién entre otras cosas por sus bajas tasas de compli-
caciones posquirurgicas, gracias a la implementacién de
modelos asépticos y manejos de tejido mediante suturas a
multiples capas a minimas tensiones.!

Entre las primeras cirugias cerebrales de Cushing se
destacan la realizacién de craneotomias para la evacua-
cién de abscesos extradurales,” en donde empieza a nacer
el deseo de hacer de las cirugias cerebrales una especia-
lidad aparte de la cirugia general y durante su entrena-
miento en Europa con Emil Theodor Kocher, Charles
Sherrington y Victor Horsley reafirma sus pensamientos
neuroquirtrgicos dado por la gran diversidad de pato-
logias del sistema nerviosos central, por lo que en 1905
Harvey Cushing realiza una peticién a la Academia
Americana de medicina para la creacién de la especia-
lidad quirtrgica, por lo que se conoce como uno de los
principales impulsadores de la neurocirugia moderna.'o!

Entre las principales contribuciones de Cushing a la
neurocirugia resaltan:

* Larealizacién de cirugia transesfenoidal para la rece-
sién de tumores hipofisiarios."

* Gangliectomia como tratamiento de la neuralgia del
trigémino."

*  Utilizacién de clips como ligadura de vasos sanguineos.™

* Acufio el uso de muchos instrumentos quirdrgicos
como el elevador de periostio de Cushing, férceps de
Cushing, entre otros.!

* Uso de la electrocoagulacién y electro corte en neuro-
cirugia disefiado por el fisico William T. Bovie."”

*  Cierre quirargico de la galea aponeurdtica, para preve-
nir la separacién de las heridas quirtrgicas bajo tensién.!

Entre los campos neuroquirirgicos el que mds apasio-
naba a este cirujano era el de los tumores del sistema ner-
vioso, teniendo siempre premisas bien establecidas para
llevar procesos meticulosos en los cuales prevaleciera la
supervivencia del paciente, tales conceptos inclufan pre-
ferir realizar remociones parciales de tumores en vez de
realizar remociones completas dejando discapacitado a los
pacientes.®

Incursiono en técnicas quirdrgicas para la localizacién
precisa de tumores y recesién completas de los mismos en
aras de lograr disminuir la mortalidad en pacientes con
dichas afecciones.!”!® De hecho, fue fundador de sociedad
neuroldgica de cirujanos con el principal objetivo de uni-
versalizar técnicas quirdrgicas en neurocirugia.!

En su paso por el hospital Peter Bent Brigham en Bos-
ton realizo alrededor de 2000 cirugias de tumores cere-
brales como meningiomas, gliomas, neuromas acusticos,
adenomas de hipéfisis todas consignadas en la monogra-

fia de tumores intracraneales.t’

Gracias a su gran experiencia y abordaje de patologias
del sistema nervioso realizo gran variedad de aportes a la
ciencia que hasta nuestros dias son tenidos en cuenta para
el desarrollo del conocimiento, pues realizo apremiada-
mente 24 libros y 658 articulos cientificos.

Entre sus obras mds importantes se resaltan: “La pitui-
taria y sus trastornos” publicado en 1910 donde recoge su
vasta experiencia sobre la patologia hipofisaria.’? En 1928
es editado y publicado su libro sobre tumores de los va-
sos sanguineos cerebrales. En 1932 es publicada su mo-
nografia de tumores intracraneales, al igual que su tltimo
libro sobre meningiomas.?! Incluso fue ganador del pre-
mio Pulitzer Prize gracia a la publicacién de la biografia
en dos tomos de su amigo y colega Sir Williams Osler.

Es de rescatar su labor docente como neurocirujano
pues instauro conceptos bésicos de academia quirdrgica,
creados por él, los cuales hacen parte de la neurocirugia
moderna, tales van desde el cuidado de la herida y cam-
bios del vendaje por el mismo cirujano, métodos usados
como herramienta adicional para mejorar el desenlace de
los procedimientos.”!’

Luego de retirarse la neurocirugia Cushing continué
impartiendo conocimiento como profesor de neurologia
en la universidad de Yale en donde ademis doné una co-
leccién de piezas anatémicas provenientes de sus mul-
tiples cirugias y una coleccién de libros de su biblioteca
personal.?

Otros aportes y participaciones (primera guerra mundi-
al, literatura, cirugia plastica y anestesia)

Durante la primera guerra mundial Cushing llevé a un
equipo quirurgico por un periodo de 3 meses a un hos-
pital militar francés en las afueras de Paris donde se en-
frent6 con los problemas de las heridas de bala en cabeza
y columna, y fue alli donde ide6 el uso de un electroimin
conectado a un clavo de alambre para extraer fragmentos
metalicos del cerebro.’

Regresé a su pais y vuelve en 1917 como mayor del ejér-
cito. Dirigi6 el hospital militar de los Estados Unidos en
Francia.?® En 1918 fue ascendido a coronel. Por coinci-
dencia, atendié al hijo de Sir William Osler, quien fue
herido de muerte en la batalla de Ypres. En 1919, regre-
s6 a los Estados Unidos y, en 1923, recibié la Medalla por
servicios distinguidos.®> De su experiencia en la guerra
surgieron una serie de documentos, el mds importante fue
un estudio detallado de las heridas cerebrales, que abarcé
un tema completo del British Journal of Surgery en 1918.°

Después de la guerra, Cushing se instalé nuevamente
a la vida civil como jefe de cirugia en Harvard. Tras la
muerte de Sir William Osler, pasé de 1920 a 1924 re-
dactando su biografia tras aceptar la invitacién de su viu-
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da para producirla, rindiendo gran tributo. El tomo gus-
t6 a la critica y gané el Premio Pulitzer en literatura en
1926."® Ademais, elaboré biografias de personajes de la
medicina como Vesalius y Galvani. En su época obtuvo
membresia en varias sociedades cientificas a nivel mun-
dial. La Sociedad Harvey Cushing fundada en su honor
el afio 1932, es hoy la Asociacién Americana de Neuroci-
rugia, igualmente dirigié la Sociedad Americana de En-
docrinologia.?*

En el archivo de la Universidad de Yale y el hospital Jo-
hns Hopkins se evidencia el interés de Cushing en la ci-
rugia plédstica. En 1897, una nifia de 3 meses con un do-
ble labio leporino fue llevada a la sala de operaciones por
John M.T. Finney, un residente de cirugia general de la
época, procedimiento resumido por Cushing como "fra-
caso". Cushing la reevalué e intervino al cumplir 6 me-
ses de edad describiendo a detalle su método quirdrgico.”
También obtuvo logros muy renombrados en la cirugia
general, especialidad que nunca abandoné; la primera es-
plenectomia en América fue de su autorfa.?*

Visité a Scipione Riva-Rocci, creador del esfigmoma-
németro de mercurio con brazaletes en 1901; tal fue su
fascinacién con dicho aparato que decidié mejorarlo,
también fomenté la medicién de presién sanguinea de ru-
tina.?® También postuldé que la presién arterial incremen-
ta al haber hipertensién intracraneal: esto es conocido
como reflejo de Cushing. Su trabajo sobre las anomalias
funcionales de la hipéfisis y los tumores también se reco-
noce de manera homénima: la enfermedad de Cushing y
el sindrome de Cushing.®

CUSHING Y SU FAMILIA (HIJOS, RESIDEN-
CIA,VEJEZY MUERTE)

Se casé el 10 de junio de 1902 con Katherine Stone
Cromwell, con quien tuvo cinco hijos, que rompieron la

tradicién médica familiar; tres de ellos fueron mujeres.
Hizo a su esposa responsable de la crianza de sus hijos,
la intimidaba y criticaba regularmente, aunque la amaba
mucho.” A menudo la descuidé a ella y a sus cinco hijos
durante largos periodos de tiempo. Se cuenta que cuando
que, al ser notificado de la muerte de su hijo mayor en un
accidente automovilistico, solo informé a su esposa y con-
tinué con sus cirugias programadas.’

Cushing fue un lider carismitico que exigia lealtad
y respeto de su circulo intimo, era una persona perfec-
cionista y extraordinariamente egocéntrica en sus circu-
los profesionales y familiares lo que podia despertar odio,
carifio, entusiasmo y admiracién.?* Era extremadamente
duro con sus residentes, pero amoroso y encantador con
los pacientes; competitivo y muy critico con sus rivales
quirdrgicos, especialmente su residente Walter Dandy en
Johns Hopkins. El contexto histérico que vivié estimuld
esta actitud y sus prejuicios frente a las minorias raciales
y religiosas.?®

Vivié sus ultimos 20 afios de manera perjudicial. Tuvo
problemas respiratorios y circulatorios desde el final de la
guerra. Fue un adicto del tabaco lo cual fue muy perjudi-
cial para su salud. En 1918, tuvo un episodio sospechoso
de sindrome de Guillain Barré.*

Al jubilarse se hizo profesor emérito de neurobiologia
en Yale (1933-1937), universidad a la cual dej6 su biblio-
teca con mds de 8.000 libros.?* Cushing murié de infar-
to de miocardio el 7 de octubre de 1939 en New Haven,
Connecticut después de hacer un gran esfuerzo fisico
dentro de su casa.® Se observé en su autopsia oclusion co-
ronaria posterior, una oclusién total de la arteria femoral
bilateral y un quiste coloide en el tercer ventriculo. Su ce-
rebro no mostré signos de atrofia, pero las arterias esta-
ban esclerosadas de forma irregular. Sus despojos morta-

les se enterraron en el cementerio de la Opinién del Lago,
en Cleveland.**

BIBLIOGRAFIA

1. Black PML. Harvey Cushing at the Peter Bent Brigham Hospital.
Neurosurgery. 1999;45(5):990-1001.

2. Black PM. Historical vignette: Peter Bent Brigham Hospital. J
Neurosurg. 1991;75(6):987-8.

3. Hart CW. Harvey Cushing, M.D., in His World. ] Relig Health.
2014;53(6):1923-9.

4. da Mota M. William Osler and Harvey Williams Cushing:
Friendship Around Neurosurgery. Ann Indian Acad Neurol.
2017;20(2):169-72.

5. Ellis H. Harvey Cushing: a founding father of neurosurgery. Br J
Hosp Med (Lond). 2009;70(10):600.

6. Sundararaman L V., Desai SP. The Anesthesia Records of Harvey
Cushing and Ernest Codman. Anesth Analg. 2018;126(1):322-9.

7. Duffy TP, Duffy TP. The Osler-Cushing Covenant. Perspect Biol
Med. 2019;48(4):592-602.

8. Feindel W. Osler and the “medico-chirurgical neurologist”: Horsley,
Cushing and Peinfield. ] Neurosurg. 2003;99(1):198-208.

9. Avila-Guerra M, Mejia A, Mateus N. Harvey Cushing:
conquistando nuevas fronteras. Univ Médica. 1969 Dec
31;54(4):554-8.

10. Bliss M. Harvey Cushing: A Life in Surgery. Oxford University
Press; 2005.

11. Greenblatt SH. The special field of neurological surgery bulletin
of the Johns Hopkins Hospital 16:77-87, 1905. Neurosurgery.
1893;57(6):1075.

12. Cushing H. The pituitary body and its disorders; clinical states
produced by disorders of the hypophysis cerebri. Philadelphia and
London, 1912.]B Lippincott Co.

13. Cushing H. A method of total extirpation of the Gasserian
ganglion for trigeminal neuralgia.: by a route through the temporal
fossa and beneath the middle meningeal artery. ] Am Med Assoc.
1900;34(17):1035-41.

14. Cushing H.I.The control of bleeding in operations for brain tumors:
with the description of silver “clips” for the occlusion of vessels

HARVEY CUSHING: FUNDADOR DE LA NEUROCIRUGIA

350

Karen Ramirez-Mora, David Alejandro Puello Martinez, Maria Jose Mendoza-Avendaiio, Yancarlos Ramos-Villegas, William Andrés Florez Perdomo, Luis Rafael

Moscote-Salazar



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 4: 348-352 | 2020 ARTICULO VARIOS

inaccessible to the ligature. Ann Surg. 1911;54(1):1. Thomas. 1938;111:735.

15. Cushing H. Electrosurgery as an aid to the removal of intracranial ~ 22. Cushing H. The life of sir William Osler. Bull Med Libr Assoc.
tumors. Surg Gynecol Obs. 1928; 47:751-84. 1925;14(4):50.

16. Keen WW. Surgery, Its Principles and Practice: Vascular;  23. Carey ME. Major Harvey Cushing’s difficulties with the British
gynecology; anesthesia; X-rays; operative & plastic; infections; leagl and American armies during World War I: Historical vignette. J
pathologic relations; hospital organization. Vol. 5. Saunders; 1909. Neurosurg. 2014;121(2):319-27.

17. Hodelin Tablada R, Hodelin Fuentes R. Harvey Cushing, padre de  24. Vidal Jiménez E, Estorino Escaig N. Cushing, Padre de la
la neurocirugia contempordnea. MEDISAN. 2019;23(6):1145-63. Neurocirugia Moderna. Apuntes biogréficos de su vida y obra. Rev.

18. Pendleton C, Zaidi HA, Chaichana KL, Raza SM, Carson BS, Meédica Electrénica. 2011; 33:893-900.

Cohen-Gadol AA, et al. Harvey Cushing’s contributions to motor ~ 25. Molendijk J, Pendleton C, Rachwalski M, Quinones-Hinojosa A,
mapping: 1902-1912. Cortex [Internet]. 2012;48(1):7-14. Available Dorafshar AH. Harvey cushing’s contributions to plastic surgery:
from: http://dx.doi.org/10.1016/j.cortex.2010.04.006 Bilateral cleft lip repair. Cleft Palate-Craniofacial J. 2014;51(1):105—

19. Cushing HW. Intracranial tumours: notes upon a series of two 9.
thousand verified cases with surgical-mortality percentages  26. Molndr C, Nemes C, Szabé S, Fiilesdi B. Harvey Cushing, a pioneer
pertaining thereto. CC Thomas; 1932. of neuroanesthesia. ] Anesth. 2008;22(4):483—6.

20. Vaquero J. Evolucién histérica de la Neurocirugia. Vaquero ] Neurol ~ 27. Lépez J. Harvey Williams Cushing. Rev chil endocrinol diabetes.
quirdrgica 2da ed. Madrid Eurob. 1995;13-26. 2008;4:285-6.

21. Cushing H. Meningiomas: Their Classification, Regional Behavior, =~ 28. Pearce JMS. Harvey William Cushing (1869-1939). J Neurol.
Life History, and Surgical End Result. Springfield Charles C 2000;247(5):397.

COMENTARIO

La figura de Harvey Cushing es inconmensurable. Los autores de esta publicacién recorren su vida a través de los pri-
meros afios, los aportes a la neurocirugia y a otras actividades y su vida familiar. Se lo puede considerar como el funda-
dor de la neurocirugia moderna como especialidad, sin por ello desmerecer las contribuciones de sus antecesores y con-
tempordneos en la cirugia del sistema nervioso.

Los intereses de Cushing fueron multiples y excedieron el 4mbito exclusivo de la neurocirugia. Se formé con gigan-
tes de la medicina como William Halstead y Sir William Osler y tuvo contacto con las figuras més importantes de su
época. Sus discipulos fueron multiples. Uno de los pioneros de la Neurocirugia en la Argentina, Ernesto Dowling, lo
reconocia como su maestro siendo, ademds, de haber sido su primer ayudante quirtrgico.!

Una vida tan rica, dificilmente puede agotarse en unas pocas paginas. Sus multiples facetas llenarian varios volimenes.

Los autores han recorrido la vida de Cushing ddndonos un panorama sobre la inmensidad de su legado. Sin dudas,
todos los neurocirujanos del mundo estamos en deuda con él.

Juan José Mezzadri
Jefe del Centro de Columna & Director del Programa de Chiari y Siringomielia, Departamento de Neurocirugia,
Instituto de Neurociencias, Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO

Los autores presentan un articulo titulado “Harvey Cushing: fundador de la neurocirugia”. Es un articulo biogrifico
de una de las figuras neuroquirirgicas mds importantes del siglo XX, en ella se destacan aspectos personales, familia-
res ascendentes, su matrimonio e hijos; como asi también su labor neuroquirtrgica asistencial (técnicas quirdrgicas y
disefio de instrumental), docencia (en hospitales, universidades y sociedades cientificas), y su vasta produccién cientifi-
ca (24 libros y 658 articulos cientificos).

Sin duda fue el artifice de la creacién de la especialidad de Neurocirugia. En esos afios envié una nota titulada “The
Special Field of Neurological Surgery” a la Academia de Medicina de Cleveland (Ohio) en noviembre de 1904. Tuvo
amplia repercusién y fue impresa en la revista “Cleveland Medical Journal” en enero de 1905 y luego reimpresa en el
“Bulletin of the Johns Hopkins Hospital” en marzo de 1905. Se comprometié a dedicarse solo a la cirugia neurolégica
y en los afios subsiguientes trabajé duro operando y publicando para que se acepte a la Neurocirugia como nueva espe-
cialidad, hecho logrado alrededor de 1920.1% Sus resultados postoperatorios eran asombrosos para la época publicando
tasas de mortalidad operatoria de alrededor del 8.4% en contraste con las tasas de otros neurocirujanos que iban del 38
al 50%, él explicaba y lo atribuia a que tenfa muy baja incidencia de infeccién y sepsis.*

Otro aspecto que quisiera complementar con los autores es la creacion del “Cushing Brain Tumor Registry”, fue una
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ardua y paciente tarea donde se registraron los pacientes atendidos con sus fotos, signos, sintomas y examen fisico, pro-
tocolo operatorio, anatomia patolgica y en algunos casos los preparados formolizados. Todo el registro fue microfil-
mado y fue la base para la elaboracién de la clasificacién de tumores del SNC, monografias, libros, material de estudio
para estudiantes, anatomistas y residentes de Neurologia, Neurocirugia, Psiquiatria y Patologia.>*

Por ultimo, felicitar a los autores por la presentacién de esta biografia mostrando algunos aspectos de un gigante de
la Neurocirugia mundial.

Rubén Mormandi
FLENI. C.A.B.A., Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO

Considero a este trabajo de sumo interés para la comunidad neuroquirurgica; conocer la historia de los lideres en la
materia sirve como estimulo y como guia para no repetir errores. Gran parte de lo que hacemos en la actualidad se
debe a estos personajes que se animaron a pensar distinto en pos de hacer las cosas mejor. Agradezco a los autores por
el repaso biografico de Cushing, y los felicito por el trabajo.

Alfredo Guiroy
Hospital Espafiol de Mendoza. Mendoza, Argentina.
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Abordaje lateral retropleural minimamente
invasivo para hernia de disco tordcica
gigante calcificada: reporte de caso

Leopoldo Luciano Luque'>#, Ariel Sainz **, Santiago Erice 24,
Juan Martin Herrera!, Maurico Rojas!, Daniel Seclen*+*
"Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”. Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.
“Hospital Aleman. Buenos Aires, Argentina.
SHospital Presidente Perén, Avellaneda, Buenos Aires, Argentina.

4Columna Baires, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Las hernias de disco toracicas (HDT) representan solo el 0.15-1.8% de las hernias de disco tratadas
quirtrgicamente. Se han descrito distintos tipos de abordajes que reportan diferentes indices de éxito y complicaciones.

El objetivo es presentar el caso quirirgico de una HDT resuelta por un abordaje lateral retropleural minimamente invasivo y
exponer las ventajas del mismo.

Descripcion: Se presenta el caso de una paciente de 29 afios, que consultd por dorsalgia y paresia crural izquierda 4/5. La
TC y RM mostraron una HDT gigante calcificada T8-9. Bajo monitoreo neurofisiolégico y visién microscopica, se realizé un
abordaje lateral retropleural izquierdo minimamente invasivo, con reseccién parcial de la costilla para luego utilizar un sistema
de dilatadores y retractores tubulares. Se confirmé el nivel bajo radioscopia, y se completé con el drilado de la cabeza costal
para exponer el espacio y la HDT calcificada de manera precoz. Se realizé6 la discectomia del fragmento herniado, incluyendo
drilado intracanal de la porcién calcificada y se completé la descompresién incluyendo la porcion posterior de los platillos
vertebrales y el pediculo inferior. Parte del fragmento herniado se encontraba intimamente adherido al saco dural, por lo que
creimos conveniente dejar este remanente para evitar complicaciones. La paciente evolucion6 favorablemente, recuperando
de manera completa el déficit motor y el dolor que motivaron la consulta. Consideramos que no fue necesario realizar ningin
tipo de fusion intersomatica.

Discusion: Los distintos abordajes propuestos tienen sus ventajas y desventajas. El desarrollo de las técnicas minimamente
invasivas sumado a la posibilidad de exponer precozmente la lesion resultan ventajas importantes en estos casos. La
necesidad de fusion es un tema controversial, donde la mayoria de los trabajos sugieren que no es mandatoria.

Conclusion: el abordaje lateral retropleural minimamente invasivo es una técnica segura, que permitié una visualizacién precoz
de la HDT sin desplazar el estuche dural y logrando una adecuada descompresiéon. Ademas, evita la morbilidad que podria
representar la toracotomia transtoracica y la necesidad de fusion.

Palabras clave: Hernia de Disco Toracica; Hernia Calcificada Gigante; Abordaje Minimamente Invasivo; Abordaje Retropleural

ABSTRACT

Introduction: Thoracics disc herniations (TDH) represent just 0.15-1.8% of all surgically treated herniated discs. Many approaches
had been described with different amount of success and complications. The objective is to present a TDH surgical case using a
minimally invasive lateral retropleural approach and describe the advantages of this approach.

Case description: we present a 29 years old female who presented with dorsal pain and right leg weakness 4/5. CT and

MRi showed a calcified giant TDH T8-9. The surgery was performed under neurophysiological monitoring and using a surgical
microscope. A minimally invasive left lateral retropleural approach was performed, with partial resection of a rib. Finally, we used
dilators and tubular retractors. After radioscopic confirmation of T8-9, we completed the approach by drilling rib’s head in order to
early expose the spinal canal with the TDH. We resected the herniated fragment of the TDH, drilled the calcified intraspinal canal
portion and completed the decompression including the posterior portion of the endplates and the inferior pedicle. The most anterior
portion of the TDH was intimately attached to the dural sac, so we decided to leave this remanent in order to avoid complications.
The patient had a good postoperative recovery, the leg weakness and pain improved significantly. From our perspective, we consider
that no intersomatic fusion was necessary.

Discusion: each approach has it advantages and disadvantages. The evolution of minimally invasive techniques together with the
early visualization of TDH became important advantages in these cases. The need of fusion remains controversial, and most of the
literature suggest that is not mandatory.

Conclusion: the minimally invasive lateral retropleural approach is a safe technique that offers an early visualization of the TDH
without manipulation of the dural sac and allows an adequate decompression. Furthermore, this approach avoids the morbidity of a
transthoracic approach and the requirement of fusion.

Key words: Thoracic Disc Herniation; Giant Calcified Disc Herniation; Minimally Invasive Approach; Retropleural Approach

INTRODUCCION 1.8% de las hernias de disco operadas.>* La historia na-

tural de la enfermedad no estd bien definida. Es por ello,

La hernia de disco tordcica sintomdtica es una entidad que las indicaciones de cirugia, el tipo de técnica pti-
poco frecuente,! y se estima que representan sélo el 0.15- may el método de descompresién son controvertidos. Sin

Daniel Seclen

danielseclen.neuro@gmail.com

embargo, el tratamiento quirdrgico estd indicado en pa-
cientes con signos de mielopatia o radiculopatia grave que

Recibido: Mayo de 2020. Aceptado: Junio de 2020. no responden al tratamiento conservador.*® Se han des-
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crito muchas técnicas en la literatura para tratar las her-
nias de disco toricicas, no existiendo actualmente el me-
jor método (basado en la evidencia) y cada técnica tiene
sus ventajas y desventajas.”® Las laminectomias aisladas
se asociaron con resultados deficientes debido a la falta de
acceso directo a la hernia de disco y al peligro de retraer
la médula espinal tordcica.” Otras técnicas descriptas son
el abordaje transpedicular, la costotransversectomia, el
abordaje transtordcico transpleural, la toracoscopia y la
toracotomia videoasistida.®1%1

En este articulo describimos el caso clinico-quirtrgico
de un paciente con una Hernia de Disco Tordcica (HDT)
gigante y calcificada tratada mediante un abordaje late-
ral retropleural minimamente invasivo, utilizando un re-
tractor tubular y bajo visién microquirdrgica. La HDT
gigante se define como una hernia de disco tordcica que
ocupa mis del 40% del didmetro del canal espinal, re-
quiriendo especial atencién debido al alto riesgo de dafio
neurolégico postoperatorio.'?

El objetivo de este trabajo es presentar el caso quirur-
gico de una HDT resuelta por un abordaje lateral retro-
pleural minimamente invasivo, y exponer las ventajas de
esta via.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 29 afios de edad que
consulta por dolor dorsal de 4 afios de evolucién y altera-
cién en la marcha con debilidad progresiva en el miembro
inferior izquierdo. Al examen fisico se constaté una pare-
sia crural izquierda 4/5 acompafiado de atrofia muscular
del miembro inferior izquierdo. No se objetivaron signos
de mielopatia. La RM evidenci6é una HDT gigante en el
nivel T8-T'9 y la TC mostré una extensa calcificacion de
la hernia (fig. 1).

Intervencion

Con el paciente posicionado en dectbito lateral derecho
estricto, se identificé el nivel con radioscopia. Se planificé
una incisién de 6 cm. sobre el nivel discal y paralelo a la
costilla. Se utiliz6 monitoreo neurofisiolégico intraopera-
torio, registrdandose los potenciales evocados somatosen-
sitivos y los potenciales evocados motores durante todo el
procedimiento. Luego de la incisién en piel, se disecaron
los planos superficiales hasta la exposicién de la costilla.
La misma se seccioné en la parte anterior y lo mds pos-
terior posible, manteniendo el paquete neurovascular in-
tercostal conservados. Con diseccién digital, y siguiendo
el extremo posterior de la costilla seccionada se continud
por el plano retropleural hasta la unién costovertebral. Se
colocé el sistema de dilatadores tubulares, seguido de un
retractor tubular fijado a la camilla operatoria con un bra-

Figura 1: TC y RM prequirdrgica que muestran una hernia de disco gigante
calcificada a nivel T8-T9 que ocupa casi la totalidad del canal generando una
importante compresion medular.

zo articulado (MaXcess; NuVasive Inc.). La radioscopia
confirmé el nivel correcto y se realizé la expansion del
retractor tubular en todas las direcciones (superior-infe-
rior y anterior-posterior) bajo visualizacién directa, y evi-
tando la retraccién excesiva a nivel de la aorta. Luego de
la diseccién roma de la pleura, los vasos segmentarios por
encima y por debajo del espacio discal se identificaron y
seccionaron. Se realizé la osteotomia de la cabeza costal,
que permitié exponer la porcién posterolateral del disco y
cuerpo vertebral. El disco se incidié con bisturi y se reali-
z6 una discectomia estindar. Es importante remarcar que
el anillo en su parte anterior y posterior se deja intacto.
Luego, la porcién posteroinferior de la vértebra superior
y la porcién posterosuperior de la vértebra inferior se re-
secaron en forma de cufia con un drill de alta velocidad
para facilitar la descompresién. Ademis, se resecé de ma-
nera parcial el pediculo de la vértebra inferior y asi se ex-
puso la HDT en toda su extensién. A pesar de los cui-
dadosos intentos de realizar una discectomia completa,
incluyendo el drilado discal dentro del canal, un peque-
fio fragmento del disco calcificado quedé presente ya que
estaba extremadamente adherido a la duramadre. Crei-
mos que no era posible su diseccidn sin crear una fistula
importante de LCR en la cara ventral de la duramadre, o
causar un déficit neurolégico inaceptable. Es por ello que
decidimos dar por terminado el procedimiento, ya que
ademds interpretamos que la capa de disco residual era de
un pequeflo tamafio y no generaba compresion gracias a
la reseccién 6sea anteriormente descripta. Finalmente, el
cierre se realiza con sutura continua en la capa muscular
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con Vicryl 0. Previo al cierre de los planos superficiales,
se realizaron maniobras de valsalva para eliminar el liqui-
do y aire residual de la cavidad toricica. El tejido subcu-
tineo se cierra con suturas de Vicryl 3.0 seguido del cie-
rre de piel con Nylon 3-0. No se colocé tubo de pleural
(Video 1).

Evolucién postoperatoria

La paciente evolucioné favorablemente, sin cambios neu-
rolégicos en el postoperatorio inmediato. La TC y RM
de control mostraron una correcta resecciéon de la HDT' y
una satisfactoria descompresién de la medula espinal. La
paciente fue dada de alta a los 7 dias (fig. 2).

Durante los controles ambulatorios, se observé mejoria
del déficit neuroldgico, pese a referir un dolor neuropitico
en la regién del abordaje que tratamos con pregabalina.
Luego de 1 afio de seguimiento, se observé recuperaciéon
neurolégica completa y mejoria franca del dolor neuropi-
tico intercostal.

DISCUSION

La hernia de disco toricica sintomdtica es una entidad
poco frecuente.! Se estima que representan sélo del 0.15-
1.8% de las hernias de disco operadas.?*

Aunque existe una amplia variacién de presentacio-
nes clinicas, el dolor axial suele ser la presentacion inicial
mds comin. A menudo se describe como una sensacién
de "ardor", que puede ser intermitente o constante.”® Los
pacientes generalmente describen un dolor siguiendo un
dermatoma. Dependiendo del nivel, los pacientes pueden
experimentar dolor inclusive en el flanco, el abdomen o la
ingle. Debido a esta amplia variacién en el patrén de do-
lor, no es infrecuente que los pacientes se diagnostiquen
erréneamente con enfermedad de la vesicula biliar, gas-

tritis o cdlculos renales.'%%

Las hernias tordcicas grandes
y significativas pueden producir mielopatia progresiva de
las extremidades inferiores con o sin radiculopatia.’

La columna toricica y la médula espinal tienen varias
caracteristicas unicas que los hacen vulnerables a la com-
presién anterior. La columna tordcica es normalmen-
te cifética y la médula espinal se encuentra cerca de los
elementos posteriores de los cuerpos vertebrales. Ade-
mds de su proximidad a la patologia anterior, el ancla-
je de las raices de la columna por los ligamentos denta-
dos también limita la movilidad de la médula espinal para
alejarse del impacto anterior.”” El didmetro del canal es-
pinal es menor a nivel dorsal, y la médula ocupa su ma-
yor parte, dejando menos espacio en caso de una esteno-
sis.’ Finalmente, la médula toricica es vulnerable a una
lesién isquémica debido a la presencia de un 4rea anaté-
mica con irrigacién deficiente.”® En contraste con las her-

Figura 2: TC y RM postquirdrgica donde se puede apreciar el abordaje utiliza-
do con la adecuada reseccion de la lesion

nias de disco cervical y lumbar, las hernias de disco tora-
cicas son frecuentemente centrales. Ademds, se sabe que
tienen una mayor tendencia a calcificarse.”” Pueden adhe-
rirse, e incluso con el tiempo, a erosionar el saco dural. El
desarrollo de los sintomas clinicos se atribuye al compro-
miso vascular local que conduce a la disfuncién de la mé-
dula espinal.’

A diferencia de la columna vertebral lumbar en la que
es factible la retraccién del estuche dural, la columna to-
rdcica no puede retraerse sin secuelas graves. Estas carac-
teristicas Unicas de la columna toracica y la médula espi-
nal son importantes para comprender la fisiopatologia y
los enfoques de tratamiento para la enfermedad sintomd-
tica del disco toricico.

Se desarrollaron varias técnicas quirdrgicas a lo lar-
go del tiempo, entre ellas las siguientes vias de abordaje:
Posterolateral (costotransversectomia o transpedicular),
Lateral (extracavitario) y Anterior (cirugia transtordci-
ca y toracoscopica).'®!! Los discos ubicados lateralmen-
te, a menudo se abordan mejor a través de una via poste-
rolateral. Las hernias de disco verdaderamente centrales
son dificiles de resecarlas directamente con un abordaje
posterolateral. Los abordajes de toracotomia transtoracica
proporcionan una excelente visualizacién del aspecto ven-
tral de la columna toricica, sin el riesgo asociado de ma-
nipulacién de la médula espinal.?® La necesidad de una
gran incisién en la piel, el colapso y retraccién pulmonar,
la reseccién de las costillas y la diseccién muscular para
los abordajes toricicos abiertos contribuyen a la disfun-
cién pulmonar postoperatoria, el dolor y al aumento de
la morbilidad.®*?* Para compensar las desventajas de un
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abordaje con una toracotomia, se desarrollaron aborda-
jes toracoscépicos para las HDT.??* Las desventajas del
abordaje toracoscépico incluyen la falta de visualizacién
tridimensional, la necesidad de colapso intraoperatorio de
un pulmén, la importante curva de aprendizaje y la nece-
sidad de un tubo toricico postoperatorio con su morbili-
dad concomitante.?

La ultima década ha sido testigo de un aumento dra-
matico en la aplicacién de la cirugia minimamente inva-
siva para el tratamiento de la HDT, lo que permitié una
reduccién en la morbilidad postoperatoria y mejores re-
sultados clinicos.??? E] abordaje retropleural utilizado,
permite una exposicién anterior minimamente invasiva
de la médula espinal tordcica con el uso de un sistema de
retractor tubular. Este abordaje conserva las ventajas de la
tracotomia toracoscépica y abierta en términos de una ex-
celente visualizacién del espacio discal desde el frente de
la duramadre y la médula espinal, evitando la manipula-
cién de esta dltima. El disco es removido bajo visualiza-
cién correcta y segura. Una de las ventajas de esta técni-
ca, es que se realiza una incisién Unica y pequefia (6 cm.)
en comparacién con la incision de la toracotomia abierta
(mucho mis extensa). No hay necesidad de las incisiones
multiples utilizadas en la toracoscopia, lo que reduce el
dolor postoperatorio. También es importante resaltar las
ventajas del uso del microscopio quirdrgico, ya que nos
brinda una visién tridimensional y con el que la mayoria
de los cirujanos de columna estdn familiarizados. La cur-
va de aprendizaje es menor que con los abordajes toracos-
copicos.” Las ventajas de los abordajes laterales sobre los
posteriores incluyen un menor dolor postoperatorio debi-
do al menor trauma muscular y ligamentario, y una me-
jor visualizacién anterior del espacio. Las desventajas de
este abordaje incluyen que el corredor del abordaje es mas

largo, siendo que la distancia suele ser superior a 13 cm y
pueden ser necesarios instrumentos mds largos. El canal
estrecho también dificulta el tratamiento del sangrado y
otras complicaciones, lo que podria requerir la conversion
a una toracotomia abierta.

Con respecto a la necesidad de fusién, Kasliwal et al. re-
fieren que no es necesaria, ya que la mayor parte del disco
se deja adelante.” La colocacién de un injerto intersomé-
tico es una opcién que debe ser evaluada por el cirujano,
siendo esto coincidente con el reporte de Uribe et al. acer-
ca de su experiencia con 75 hernias de discos dorsales.”
Teniendo en cuenta estos trabajos, se podria concluir que
la fusién no es mandatoria en este tipo de técnica.

CONCLUSION

El tratamiento de la HDT central calcificada gigante es
un desafio incluso para los neurocirujanos mds experi-
mentados. El abordaje lateral retropleural toricico des-
cripto por los autores utiliza una serie de dilatadores mus-
culares, un retractor tubular y un microscopio quirdrgico
para realizar una discectomia anterior. Esta técnica per-
mitié la visualizacién inicial de la HDT sin desplazar el
estuche dural y sin la morbilidad de la toracotomia trans-
toracica.

La familiaridad con el uso de un sistema de retractor tu-
bular y el microscopio hace que la técnica sea mds ficil
para la mayoria de los cirujanos espinales en comparacién
con las técnicas toracoscépicas.

Por tltimo, destacamos que esta técnica no requiere ne-
cesariamente de fusién, ni intubacién pulmonar selectiva,
como asi tampoco la utilizacién de tubo de avenamien-
to pleural.
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de las hernias discales dorsales. Es una técnica muy versatil para abordar una patologia extremadamente compleja, con

alto riesgo neuroldgico. Para hernias gigantes centrales calcificadas es una muy buena idea este tipo de abordajes, en el
cual uno se encuentra directamente con la hernia sin tanta manipulacién del saco dural. Felicito a los autores por el re-
sultado y por el video que resulta muy ilustrativo.
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Tumor pineal resuelto por Abordaje
Infratentorial Supracerebeloso Endoscépico.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Juvenal Huanca Amaru, Orestes Lépez Piloto, Duniel Abreu Casas, Norbery Jorge
Rodriguez de la Paz, Mayrelis Llerena Bernal

Instituto Nacional de Oncologia y Radiocirugia. La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccién: Los tumores de la regién pineal constituyen un grupo heterogéneo de lesiones localizadas en la porcién posterior
del tercer ventriculo bajo el esplenio del cuerpo calloso y encima de la Iamina cuadrigémina. Dentro de estos, los tumores del
parénquima pineal constituyen un grupo frecuente. En estas lesiones no existe actualmente un protocolo establecido debido a
la ausencia de grandes series. Se sugiere una combinacién de cirugia y radioterapia con o sin quimioterapia. El tratamiento de
eleccion es la reseccién total, sin embargo, muchas veces no es posible por dificultades técnicas. En este contexto, la cirugia
con visualizacion endoscoépica puede contribuir a lograr este objetivo.

Descripcion del caso: Se presenta un paciente masculino de 22 afios de edad con lesién de regién pineal e hidrocefalia
obstructiva triventricular al que se le practicd una tercerventriculostomia endoscépica y un abordaje infratentorial
supracerebeloso con total visualizacién endoscépica. Se describe la técnica quirlrgica y se realiza un andlisis critico de la
literatura actualizada.

Conclusiones: Los tumores de la regién pineal constituyen un reto terapéutico. La reseccion total es el principal objetivo

en lesiones de grado intermedio o bajo de malignidad. El abordaje infratentorial supracerebeloso con total visualizacién
endoscopica es efectivo en la reseccién quirlrgica de estas lesiones al mejorar la visualizacién y minimizar la retraccién
cerebelosa.

Palabras clave: Tumor Pineal; Abordaje Infratentorial Supracerebeloso; Endoscopia

ABSTRACT

Introduction: Pineal region tumors are a variable group of lesions located in the posterior wall of the third ventricle under the corpus
callous splenium and above the tectal plate. Pineal gland tumors are frequent. There is not a standard protocol in these lesions due
the lack of large series. A combination of surgery and chemo therapy or radiotherapy are recommended. The complete surgical
resection is the treatment of choice. However, usually it is not possible to accomplished this goal due to technical limitations. In this
scenario, the endoscopic visualization could contribute to archive the goal.

Patient characteristics: A 22 years old young male patient with a pineal region lesion and obstructive hydrocephalus is presented.
A third ventriculostomy was performed and an infratentorial supracerebelous approach with fully endoscopic visualization. The
surgical technique is described and a critical review of literature is performed.

Conclusions: Pineal region tumors represents a therapeutic challenge. Total removal is the most important objective in intermediate
or low-grade lesions. The infratentorial supracerebelous approach with full endoscopic visualization is effective and improve the
visualization while reducing the cerebellar retraction..

Key words: Pineal Tumor; Infratentorial Supracerebelous Approach; Endoscopy

INTRODUCCION

Los tumores de la regién pineal constituyen un grupo he-
terogéneo de lesiones agrupadas mds por su localizacién
comun que por su relacién histolégica. Estas lesiones se
localizan en la porcién posterior del tercer ventriculo bajo
el esplenio del cuerpo calloso y encima de la ldmina cua-
drigémina. La variedad de lesiones obedece a la presen-
cia de parénquima cerebral (limina cuadrigémina), de la
glindula pineal, del plexo coroides y la porcién anterior
de la unién falcotentorial.! Es por ello que se pueden en-
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contrar gliomas, meningiomas y metdstasis. No obstante,
las lesiones mds frecuentes son los tumores derivados de
las células germinales y los tumores del parénquima pi-
neal.? En estas lesiones no existe actualmente un proto-
colo establecido debido a la ausencia de grandes series. Se
sugiere una combinacién de cirugia y radioterapia, con o
sin quimioterapia. El tratamiento de eleccién es la resec-
cién total, sin embargo, muchas veces no es posible por
dificultades técnicas.® En este contexto, la cirugia con vi-
sualizacién endoscépica puede contribuir a lograr este
objetivo.*

Se presenta un paciente con tumor de diferenciacién in-
termedia del parénquima pineal tratado quirdrgicamente
mediante abordaje infratentorial supracerebeloso con to-
tal visualizacién endoscépica.
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Se presenta un paciente masculino de 22 afios de edad, de
manualidad diestra y procedencia urbana, con anteceden-
tes de cefalea holocraneal progresiva, nocturna y opresi-
va de 3 meses de evolucién, asociada a vomitos ocasiona-
les. Al examen fisico se constaté una puntuacién segin
la Escala de Coma de Glasgow de 15 puntos y disartria
como Unica manifestacién positiva. La Tomografia Com-
putarizada (T'C), de urgencia, permitié observar dilata-
cién de los ventriculos laterales y el tercer ventriculo, con
edema periventricular y una lesién redondeada, isodensa
y homogénea a nivel de la regién pineal, correspondien-
te a una hidrocefalia obstructiva triventricular secunda-
ria a un tumor en regién pineal (figura 1 D). La RMI de
craneo de 3T evidencié ademds de la dilatacién ventri-
cular referida una lesién en region pineal hipointensa en
la secuencia ponderada en T1 sin captacién de contraste
(figura 1 B) e hiperintensa en la secuencia ponderada en
T2 (figura 1 A), de limites bien definidos con compresién
y colapso del acueducto de Silvio, y efecto de masa so-
bre el vermis cerebeloso, que media 26 mm x 27 mm x 23
mm en los didmetros anteroposterior, altura y transversal
respectivamente. Se realizaron marcadores tumorales en

suero y liquido cefalorraquideo (LCR) los cuales resulta-
ron negativos al igual que la citologia del LCR.

Se practicé en un primer tiempo quirdrgico tercerven-
triculostomia endoscépica y biopsia de la lesién de region
pineal la cual no fue concluyente. Durante el postopera-
torio inmediato presentd, nuevamente, sintomas de hi-
pertensién endocraneana, por lo que se realizé derivacién
ventriculo peritoneal (vilvula de media presién) sin otras
complicaciones (figura 1, D y E). El paciente mejoré los
sintomas de hipertensién endocraneana, y 7 dias después
se le realizé el proceder quirtrgico definitivo a la lesion.

Bajo anestesia general orotraqueal y cateterizacién ve-
nosa central, linea arterial y sonda vesical se colocé al pa-
ciente en posicién de semisentado (figura 2 A) y se fij6 el
craneo con soporte de Mayfield. Luego de la asepsia y an-
tisepsia con iodopovidona se realizé una incisién en linea
media suboccipital desde la protuberancia occipital exter-
na hasta la ap6fisis espinosa de C4 (figura 2 B). Se reali-
z6 diseccién de las partes blandas con electrobisturi sobre
la linea media (ligamento nucal), y se desinsert6 la mus-
culatura paravertebral esqueletizdindose la escama del oc-
cipital desde el inion hasta el borde posterior del aguje-
ro Magno. Las partes blandas se mantuvieron retraidas
mediante 2 separadores de Adson. Se procedié a la reali-

Figura 1: A) Corte sagital de RMI preoperatoria potenciada en T2. Se observa la lesion hiperintensa en region pineal. B) Corte sagital de RMI preoperatoria potenciada
en t1 con Gadolinio. Obsérvese la ausencia de captacion de contraste y la presencia de la vena de Galeno por encima de la lesion. C) Corte sagital de RMI enT1 posto-
peratoria donde se aprecia la reseccion total de la lesion. D) TC axial postoperatoria observandose la hidrocefalia obstructiva a pesar de la tercer ventriculostomia en-
doscdpica. E) TC axial donde se observa la colocacion del catéter ventricular y la resolucion de la hidrocefalia. F) Reconstruccion tridimensional de la TC postoperato-
ria donde se observa el area de la craneotomia. G) Fotografia postoperatoria del paciente.
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zaci6én de 2 trépanos a 3 cm lateralmente e inferiormen-
te del inion, y con la combinacién de fresado con drill de
alta velocidad y el empleo de osteétomos de Kerrison, se
complet6 una craniectomia de fosa posterior con el 1imi-
te superior exponiendo el borde inferior de la prensa de
Herdéfilo (figura 2 F). Se realizé hemostasia con empleo
de cera hemostitica. Se practicé una durotomia arciforme
con base hacia la prensa de Heréfilo y se colocaron puntos
de traccién dural (figura 2 C). A partir de este momen-
to, se emple6 la visualizacién completamente endoscépi-
ca, en la cual el primer ayudante sostuvo el endoscopio
de forma bimanual, mientras el cirujano principal reali-
z6 la diseccién microquirdrgica bimanual. Se procedié a
la identificacién, cauterizacién y seccién microquirtrgi-
ca de las venas puentes de linea media (figura 2 D). Al
progresar la diseccion infratentorial supracerebelosa de
las densas bandas aracnoideas, se identific6 la vena pre-
central, la cual fue cauterizada y seccionada de forma ale-
jada de su entrada a la gran vena de Galeno (figura 2 E).
Se identificé el tumor de limites bien definidos, consis-
tencia s6lida y de aspecto blanco-grisiceo. Se cauterizé la
superficie tumoral y se procedié al debulking intratumo-
ral mediante el empleo de la aspiracién, la pinza bipolar
y ponches de biopsia (figura 2 F). Se practicé hemostasia
rigurosa empleando electrocoagulacién bipolar y lavado
continuo con solucién salina tibia durante este paso. Al
completar el debulking, se procedié a la diseccién micro-
quirurgica del tumor de las estructuras neurovasculares
adyacentes incluyendo la gran vena de Galeno, las venas
cerebrales internas, la porcién superior del vermis cerebe-
loso, y finalmente la limina cuadrigémina y pared poste-
rior del III ventriculo. Al completar la reseccién tumoral
se verificé una hemostasia rigurosa, y luego de abundan-
te lavado con solucién salina isoténica se aplicé material
hemostitico (Equicel) (figura 2 G). Se practicé un cie-
rre dural con poliéster 4.0 mediante puntos separados y se
cubrié la duramadre con poliuretano. Se cerraron las par-
tes blandas en multiples planos con poliéster 1.0 y la piel
se suturé mediante puntos de mayo empleando nylon 2.0.
El tiempo quirdrgico fue de 8 horas y el sangrado tran-
soperatorio de 300 ml. El paciente permanecié intuba-
do durante 24 horas en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos. Posteriormente, permaneci6 en dicha sala durante 5
dias hasta que fue trasladado a sala abierta de Neurociru-
gfa. Clinicamente presenté un sindrome de Parinaud (pa-
ralisis de la mirada vertical). Los estudios postoperatorios
mostraron la reseccién total de la lesion (figura 1 C). La
estadia hospitalaria fue de 30 dias. El informe anatomo-
patoldgico fue concluyente de tumor del parénquima pi-
neal de diferenciacién intermedia. Evolucioné satisfacto-
riamente (figura 1 G).

DISCUSION

Los tumores del parénquima pineal se observan en la in-
fancia y la adultez, pero son infrecuentes por encima de los
50 afios. No existen grandes series epidemioldgicas pero la
mayoria reporta una media de 28 afios. En una revisién sis-
temdtica reciente de 29 publicaciones incluyendo 127 pa-
cientes, se encontré un promedio de edad de 33 afios y una
proporcién masculino/femenino de 1:1,6 (no existe predo-
minio marcado de sexo).> Estos datos concuerdan con las
caracteristicas demogréficas del paciente.

Histolégicamente los tumores del parénquima pi-
neal pueden corresponder al pinealoma (grado I segun la
OMS), los tumores del parénquima pineal de diferencia-
cién intermedia (grados II o III) y el pineoblastoma (gra-
doIV)s

Estas lesiones causan frecuentemente obstruccién del
acueducto de Silvio, debido a su localizacién, y suelen pro-
vocar hidrocefalia obstructiva triventricular, hallazgos que
concuerdan con la presentacién de nuestro paciente. Inclu-
so, a pesar de ser lesiones de lento crecimiento, la hidro-
cefalia puede presentarse de forma aguda por descompen-
sacién subita. Las manifestaciones por lesién de nervios
craneales oculomotores son frecuentes debido a la com-
presién de la ldmina cuadrigémina, a veces resultando en
parélisis a la mirada vertical (sindrome de Parinaud) o di-
plopia difusa.® Estos signos, sin embargo, son mds frecuen-
temente observados como secuelas transitorias que como
presentacion clinica de la enfermedad, tal como se obser-
v6 en el paciente. Debido a que la glindula pineal secre-
ta la hormona melatonina que regula los ritmos circadia-
nos, pueden observarse ciertas alteraciones relacionadas.
Sin embargo, estas son infrecuentes.’

Los tumores de la regién pineal requieren una correcta
evaluacién imagenolégica. Usualmente el primer estudio
es la TC de craneo para descartar la hidrocefalia y por es-
tar mds disponible. El paciente presenté las caracteristicas
descritas de las lesiones del parénquima pineal, pues la le-
sién era isodensa y de contornos més o menos bien defini-
dos. En la RMI la ausencia de captacién de contraste es
asimismo caracteristica de esta histologia, lo que se obser-
v6 en el paciente.’

Los marcadores tumorales en sangre y LCR son muy im-
portantes para descartar tumores derivados de las células
germinales. Estos son negativos en las lesiones benignas
del parénquima pineal. La citologia es parte del diagnosti-
co inicial y se toma usualmente en el contexto del proceder
derivativo o neuroendoscépico para la hidrocefalia o a tra-
vés de puncién lumbar. Es positiva en tumores agresivos.’

La tercerventriculostomia endoscépica constituye el pro-
ceder de eleccién en los pacientes con hidrocefalia obs-
tructiva, al ser un método menos invasivo, que no incre-
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menta el riesgo de diseminacién al peritoneo, diagnéstico
y terapéutico. Sin embargo, este proceder puede fallar, in-
cluso durante el postoperatorio, posiblemente por obstruc-
cién secundaria a los productos de la sangre del lecho qui-
rirgico.” En este contexto se debe realizar una derivacién
ventriculoperitoneal como sucedi6 con el paciente. Por otra
parte, la biopsia obtenida por este método puede ser nega-
tiva (como en este paciente) o peor aun, errénea, condu-
ciendo a un error terapéutico. Es por ello que muchos au-
tores defienden la biopsia estereotdctica.®® No obstante, en
lesiones con marcadores negativos y hallazgos imagenol6-
gicos que sugieren benignidad, puede optarse por la ciru-
gia directa.

En el pineoblastoma se sugiere la radioterapia y quimiote-
rapia adyuvantes. En lesiones residuales se sugiere una re-
intervencién o tratamiento con Radiocirugia, la cual puede
indicarse como modalidad primaria en lesiones de menos
de 3 cm. La cirugia constituye el tratamiento de eleccién
en lesiones de bajo grado como los tumores del parénqui-
ma pineal grados I y II. La reseccién quirdrgica constitu-
ye el tratamiento de eleccién del pineocitoma pues al ser
completamente resecados no recurren.’” En una larga se-
rie prospectiva de 26 pacientes la tasa de reseccién comple-
ta fue de 6/26, pero en el andlisis multivariado la reseccién
incompleta no modificé la supervivencia.!’ En los tumo-
res del parénquima pineal con diferenciacién intermedia
los factores prondsticos mds importantes son el Ki-67 y el
indice mitdtico. En estas lesiones no existe actualmente un
protocolo establecido. Se sugiere una combinacién de ciru-
gia y radioterapia con o sin quimioterapia. El tratamiento

de eleccién es la reseccién total, sin embargo, muchas veces
no es posible por dificultades técnicas.'

El abordaje mds frecuentemente empleado es el infra-
tentorial supracerebeloso de linea media,”*'® aunque tam-
bién se han descrito los abordajes transtentorial o subca-
llosal.'® En la seleccién del abordaje es muy importante
la relacién del tumor con la vena de Galeno. La mayoria
de las lesiones se encuentran por debajo de esta estructu-
ra venosa, lo que las hace favorables a ser resecadas me-
diante el abordaje infratentorial supracerebeloso (como en
el paciente). Sin embargo, si la vena de Galeno se encuen-
tra posteroinferior al tumor se recomienda un abordaje su-
perior. Este abordaje presenta variaciones técnicas, pudien-
do realizarse también de forma paramediana, de modo que
se evitan las venas puentes y se obtiene un mejor acceso a
lesiones con extensién mis lateral."” Respecto al empleo del
endoscopio en estos procederes Gu y cols.”® y Song y cols.’®
tueron los primeros en describirlos. El apoyo endoscépico
evita la retraccién cerebelosa y occipital, al mismo tiempo
que incrementa la iluminacién y visualizacién del campo
quirdrgico. El vermis cerebeloso puede obscurecer la vision
con el microscopio, mientras que el endoscopio puede “cru-
zarlo”. Por otra parte, los principios de la microcirugia son
los mismos, practicando el neurocirujano la diseccién bi-
manual. Una desventaja podria ser la lenta curva de apren-
dizaje requerida. Incluso permite conservar la vena pre-
central.” Recientemente Gu y cols.”® reportaron el abordaje
infratentorial cerebeloso endoscépico con conservacién de
la vena cerebelomesencefilica (o vena precentral).

Las complicaciones mds frecuentes de este abordaje son

Figura 2: Capturas transoperatorias. A) Posicion de semisentado. B) Se observa la marca de la incision quirdrgica desde 2 ¢cm encima del inion hasta la apdfisis espi-
nosa de C4. C) Se observa la extension de la craniectomia de fosa posterior y la marca de la durotomia (linea discontinua negra). D) Durante la identificacion y caute-
rizacion de las venas puente. E) Durante la diseccion microquirdrgica de la aracnoides sobre la vena vermiana superior. F) Durante el debulking intratumoral. G) Lue-

go de la reseccion tumoral total. Se observa el lecho quirdrgico.
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la irritacién de la ldmina cuadrigémina que conduce a di-
plopia o sindrome de Parinaud®® (lo cual se observé en este
paciente). En la posicién de sentado aumenta el riesgo de
neumoencéfalo, pero este no es un problema mids alld de la
cefalea transitoria que provoca. Es importante en esta po-
sicién la realizacién de ecocardiograma para detectar un
agujero oval persistente que incrementa el riesgo de embo-
lismo aéreo paraddjico.!

CONCLUSIONES

Los tumores de la regién pineal constituyen un reto te-
rapéutico. La reseccién total es el principal objetivo en
lesiones de grado intermedio o bajo de malignidad. El
abordaje infratentorial supracerebeloso con total visuali-
zacién endoscépica es efectivo en la reseccién quirdrgica
de estas lesiones al mejorar la visualizacién y minimizar
la retraccién cerebelosa.
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Huanca Amaru y colaboradores nos acercan un articulo interesante sobre abordaje supracerebeloso con apoyo endoscé-

pico para tumores de la regién pineal.
El articulo es claro, descriptivo y bien documentado.

El uso de apoyo endoscépico para procedimientos neuroquirtirgicos es bien conocido y la endoscopia debe ser una he-

rramienta que el neurocirujano tiene que manejar. Si bien tenemos tendencia a pensar que la neuroendoscopia es una

subespecialidad, personalmente considero que es una técnica que todos necesitamos aprender desde la residencia.

El apoyo endoscépico, como resaltan los autores, permite ver con menor retraccién que la visién con microscépio o

incluso, permite ver en dngulos que el microscépio no puede acceder con facilidad.
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El uso de 6pticas anguladas facilita al cirujano observar las estructuras que nos quedan en los dngulos ciegos.

En este caso puntual, el abordaje convencional supracerebeloso infratentorial nos permitiria acceder con facilidad a la
porcién superior del tumor, pero su porcién inferior exigiria una generosa retraccién para poder a la misma. El abor-
daje suboccipital o interhemisférico transtentorial, tiene la ventaja de ofrecer una mejor vision de la parte inferior, pero
claramente tiene el enorme problema de enfrentarnos a las venas del confluente galénico. Los autores resuelven este
problema utilizando el apoyo endoscépico, con lo que logran un excelente resultado.

Por esto, creo personalmente que este articulo nos recuerda y enfatiza el uso de las técnicas endoscépicas como un
apoyo fundamental en procedimientos quirdrgicos en regiones de dificil acceso, como la regién pineal.

Fernando Martinez
Profesor Agregado, Servicio de Neurocirugia del Hospital de Clinicas de Montevideo, Uruguay.

COMENTARIO
Los autores presentan en detalle la reseccién de un tumor de la regién pineal a través de un abordaje supracerebeloso
infratentorial mediante una técnica puramente endoscépica.

Las ventajas de utilizar el endoscopio para este tipo de lesiones radicarian en una menor retraccion cerebelosa y en
poder disecar el tumor en aquellos puntos ciegos por delante del vermis. Incluso, en algunos casos poder acceder al ter-
cer ventriculo luego de la reseccién tumoral. En comparacién con la técnica microquirtrgica cldsica, que permite una
visién tridimensional en todo momento, las ventajas sustanciales de una técnica endoscépica pura no parecen ser de
peso ni definitorias como en otro tipo de tumores. No obstante, la técnica endoscépica sigue ampliando su campo de
interés, como en este caso aqui presentado. Un punto de equilibrio posiblemente sea la combinacién de una técnica bi-
manual microquirtrgica y la inspeccién final (y eventualmente la reseccion tumoral) de los puntos ciegos de la cisterna
cuadrigeminal mediante lentes anguladas. Esto permitiria mejorar los tiempos quirdrgicos, que suelen ser mayores en
la técnica de diseccién endoscopica pura. Algo similar a lo que ocurre en la reseccién de los schwannomas vestibula-
res en donde la porcion tumoral intracanalicular del fundus del conducto auditivo interno puede ser resecada median-
te el complemento de la endoscopia.

Santiago Gonzalez Abbati
Hospital de Clinicas José de San Martin. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

Los autores presentan el caso de un paciente joven que consulté por cefalea y vémitos ocasionados por la presencia de
un tumor pineal con hidrocefalia triventricular obstructiva. Se le realizé una tercerventriculostomia y biopsia endoscé-
pica que no fue concluyente. Por persistencia de la hidrocefalia, se le colocé una vilvula de derivacién ventriculoperito-
neal. Luego se realizé la exéresis del tumor pineal a través de un abordaje endoscépico infratentorial supracerebeloso.
Describen detalladamente la técnica quirdrgica utilizada para la reseccién completa del mismo y revisan la bibliogra-
fia publicada.

El trabajo estd bien presentado con estudios por imégenes pre y postoperatorios adecuados y con imédgenes intraope-
ratorias ilustrativas. Hubiese sido muy valioso para los neurocirujanos en formacién que hubiesen presentado el video
de la cirugfa acompafiando al trabajo. Felicito a los autores por la presentacién del mismo.

Los tumores pineales representan un verdadero desafio quirdrgico por la profundidad de su ubicacién, por estar ro-
deados de estructuras neurovasculares criticas y por ser una patologia poco frecuente. Es de vital importancia tener
un profundo conocimiento de la anatomia de la regién y un entrenamiento apropiado en las técnicas microquirdrgicas
para tener un buen resultado quirurgico.

Si bien existen multiples abordajes a la region, el mds utilizado es el infratentorial supracerebeloso descripto por
Horsley en 1910, Krause en 1913 y popularizado por Stein a partir de 1971. En los dltimos afios ha habido una mi-
gracién desde la microcirugia hacia la endoscopia en distintas patologias como ser los tumores de hipdfisis y la des-
compresiva neurovascular en la neuralgia del trigémino. Lo mismo estd sucediendo en los tumores de la regién pineal,
reportindose buenos resultados quirdrgicos y con craneotomias mas pequefias con menor tasa de complicaciones y es-
tadias hospitalarias mds cortas.!

TUMOR PINEAL RESUELTO POR ABORDAJE INFRATENTORIAL SUPRACEREBELOSO ENDOSCOPICO. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA 363
LITERATURA - Juvenal Huanca Amaru, Orestes Lopez Piloto, Duniel Abreu Casas, Norbery Jorge Rodriguez de la Paz, Mayrelis Llerena Bernal
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El abordaje endoscépico permite tener mejor iluminacién, mejores dngulos de trabajo gracias a las épticas anguladas,
una visién mds panordmica del drea y mejor visién de cerca de las estructuras, y menor distancia de trabajo generando
menos fatiga y disconfort para el cirujano. Como desventajas deben citarse la visién bidimensional, el drea ciega por
detrds de la éptica y el espacio que ocupa el endoscopio en el campo quirdrgico estrecho, las dificultades que genera el
sangrado intraoperatorio al ensuciar la 6ptica oscureciendo la visién y una larga curva de aprendizaje.

Martin Guevara
Hospital Juan A. Fernandez. Ciudad Auténoma Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO

Los autores nos presentan un reporte de caso de tumor pineal con diferenciacién intermedia resuelto por un aborda-
je infratentorial supracerebeloso endoscépico, y una revisién no sistemdtica de la literatura sobre el tema, de forma su-
cinta y clara.

En relacién al gesto quirdrgico inicial, coincidimos en la utilidad de la realizacién de una

tercerventriculocisternostomia endoscépica en pacientes con hidrocefalia triventricular obstructiva, al ser un procedi-
miento de simple y rdpida ejecucién, y con un doble objetivo diagnéstico y terapéutico.

En vinculo a la resolucién quirdrgica de la lesién tumoral reconocemos el importante desarrollo de las técnicas en-
doscépicas alcanzado en las tltimas décadas, y también su utilidad.

No obstante en el presente caso la descripcion de abordaje infratentorial supracerebeloso (posicionamiento, incisién,
tamafio de craniectomia) no difiere sustancialmente de lo utilizado en microcirugia desde su descripcién original por
Stein en 1971. Asimismo no encontramos como real beneficio que “el apoyo endoscépico evita la retraccién cerebelosa”
ya que al realizar - en microcirugia - la apertura aracnoidea de la cisterna magna promoviendo la efluencia de LCR, se
produce una ampliacién del corredor supracerebeloso por el efecto gravitacional del posicionamiento que torna habi-
tualmente innecesaria la utilizacién de retractores. Tampoco - en este caso - encontramos beneficios en la pérdida he-
matica, duracién del procedimiento, aparicién de sintomas neurolégicos posoperatorios y dias de estancia hospitalaria.

Si consideramos de suma utilidad la “asistencia” endoscépica al ampliar los dngulos de visién laterales en lesiones de
gran tamafio, o para conseguir una adecuada identificacién de las estructuras vasculares (vena de Galeno, cerebrales
internas, basales de Rosenthal y occipitales internas; ramos de la arterias cerebelosas superiores, P3 y coroideas poste-
romediales) previo a la diseccién de la pared tumoral, al estar muchas veces distorsionados sus emplazamientos por la
lesion.

Agradecemos a los autores, por la elaboracién y entrega de esta comunicacion.

Claudio Centurién
Sanatorio Aconcagua. Cérdoba, Argentina.
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De mi mayor consideracién:

Revisando los comentarios de nuestro articulo “Compresién percutinea del ganglio de Gasser y raiz trigeminal con balén
en el tratamiento de la neuralgia del trigémino” publicado en la Revista Argentina de Neurocirugia 2020; 34, (3): 149-162,
nos gustaria hacer algunas precisiones.

El Dr. Andrés Barboza en sus comentarios sobre nuestro articulo’ sugiere que se deberia estudiar las variable predictoras
de peor evolucién como tiempo de dolor antes de la cirugia y cirugias previas.

En cuanto al tiempo de dolor previo a la cirugias, en la serie de Unal et al.? citado por el Dr. Barboza, los 27 pacientes tra-
tados con compresion percutinea con balén (CPB) en el 100% tuvieron alivio del dolor, los casos con mayor tiempo de do-
lor si tuvieron mayor tasa de recurrencia, pero no asi en otros trabajos publicados en la literatura.>*

La cirugia previa se considera un predictor de mal prondstico después de la radiocirugia®® y la descompresiéon microvas-
cular,” pero no en la compresién percutinea con balén.>81°

En nuestra serie no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en pacientes que tuvieron cirugia previa
en cuanto a la tasa de éxito y recurrencia.

En los 36 pacientes con alguna cirugia previa, 31 (86.1%) tuvieron alivio completo del dolor y el 13.9% tuvieron recidiva.
Asi mismo, no hubo diferencias estadisticas significativas en cuanto a la duracién de los sintomas antes de la cirugfa.

En cuanto a los comentarios del Dr. Barboza sobre la tipicidad del dolor en la neuralgia del trigémino (NT), estamos de
acuerdo que cuanto mds tipico el dolor, los resultados de la cirugia serin mejores.

Sin embargo, el articulo citado por el Dr. Barboza, el manuscrito de Grewal y colaboradores® no es el mas idéneo, ya que
estos autores hacen dos grupos, en el primer grupo estdn los pacientes con neuralgia del trigémino tipica o NT 1, en el se-
gundo grupo rednen los pacientes con neuralgia trigémino atipica (N'T2), dolor facial atipico, neuralgia post-herpética, do-
lor por desaferentacién, dolor trigeminal neuropético, etc. Este tltimo grupo lo denominan como “dolor atipico”. Estos dos
grupos no son comparables desde ningin punto de vista.

La comparacién debe ser entre NT1y NT2 o segtn la nueva clasificacién de la International Headache Society" deberia
ser entre N'T clésica episédica, NT clésica con dolor constante concomitante, N'T idiopdtica episédica y N'T idiopdtica con
dolor constante concomitante.

En referencia a los factores determinantes del éxito del procedimiento, reiteramos que lo mds importante es la forma de
balén, que debe ser en forma de pera o en forma de reloj de arena, obteniéndose la mis alta tasa de éxito y menor recurren-
cia.»12

Por otro lado, nuestro manejo de la neuralgia del trigémino es multimodal ya que tenemos experiencia en todos los proce-
dimientos quirdrgicos para el tratamiento de la neuralgia del trigémino.

El Dr. Carlos Alberto Ciraolo en su “humilde opinién” realiza varias criticas a nuestro articulo.

Primero refiere que nuestro trabajo no es prospectivo.

Un estudio prospectivo es aquel que recolecta informacién nueva con instrumentos de recoleccién de datos elaborados es-
pecificamente para el estudio.

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron seguidos en controles ambulatorios de 3 meses, 6 meses y anualmen-
te, siguiendo el disefio planteado en la tabla de recoleccién de datos que nos propusimos al inicio de nuestro estudio.

Asi mismo, el Dr. Ciraola refiere que analizamos las diferentes formas del balén sin tener en cuenta el volumen y la pre-
si6n. En la tabla 3 del manuscrito esta detallado el volumen inyectado en los pacientes y en la seccién Discusién se realiza
un andlisis sobre el volumen y la medicién de la presién intraluminal del balén.

Kouzounias y colegas en su trabajo sobre factores que influyen en el resultado de la compresién percutinea con balén, re-
fieren que el volumen parece no influir en el resultado de su serie, pero tiene un papel indirecto en lograr la forma deseada
del balén.(?)

Es obvio que la forma oval u otras formas que no sean la forma de pera y forma de reloj de arena tendridn un mayor volu-
men. En nuestra serie la forma oval tuvo un volumen de inyeccién de 0.9 a1 ml en el 55.2% vs 12.3% en la forma de peray
9.6% en la forma de reloj de arena. En conclusién, el volumen inyectado es dependiente a la forma de balén.

El volumen de contraste necesario para insuflar el balén y la presién intraluminal estd intimamente relacionado con el vo-
lumen del cavum de Meckel.

En la descripcién original de Mullan y Lichtor en 1983" y en su revisién en 1990 no mencionan la medicién de la pre-
sién intraluminal del balén.
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Brown en 1989, introduce la monitorizacién de la presién intraluminal del balén para mejorar el control del dolor y redu-
cir las complicaciones. Sin embargo, no hay una aceptacion general a la medicién de la presién intraluminal #152

El Dr. Ciraola también critica que “establecen la localizacién s6lo en base a la morfologia del balén insuflado, sin tener en
cuenta los reparos anatémicos Gseos”.

Nosotros seguimos la técnica original descrita por Mullan.™ En la seccién de Técnica Operatoria describimos que la pun-
cién del foramen oval se realizé siguiendo la técnica de Hartel, “la aguja guiada de los tres puntos referenciales en la hemi-
cara y bajo control fluoroscépico debe dirigirse a un punto en la linea clival 5-10 mm por debajo del piso de la silla turca o
en la interseccién del pefiasco del hueso temporal con el clivus, hasta que se engancha en el agujero”. Se retira el mandril y
se introduce el catéter Fogarty sin el estilete, la punta del catéter debe atravesar 18 mm desde el foramen oval hasta el poro
trigeminal. De ahi lo mds importante es la forma del balén insuflado. El procedimiento de compresién percutinea con ba-
l6n generalmente lo realizamos en menos de 15 minutos, solo usamos la fluoroscopia en incidencia lateral. Solo en los ca-
sos que es dificil ingresar al foramen oval se obtiene una imagen de fluoroscopia en incidencia fronto-submaxilar oblicua.

Brown en 1993 realiza una variacién a la técnica,? introduce el catéter Fogarty sin retirar el estilete/guia, obteniendo
imdgenes en incidencia antero-posterior y menciona algunos reparos anatémicos. Sin embargo, resulta extrafio que en los
trabajos publicados por Brown refiere que siempre se debe conseguir que el balén insuflado tenga la forma de pera, sin em-
bargo, nunca informé en qué porcentaje de pacientes obtuvo la forma de pera.

Urculo y colaboradores introducen el catéter Fogarty sin retirar el estilete interno que es radiopaco, indicando que no
debe sobrepasar la linea radioldgica del clivus en proyeccién lateral.

Por dltimo, el Dr. Ciraola refiere que “no establecen el follow up”. En castellano follow-up significa seguimiento. En el
Resumen y en la seccién de Resultados hemos descrito nuestro seguimiento que fue de 6 meses a 11 afios, con un promedio
de 5.75 afios. En el Abstract que es en inglés, esta escrito “Recurrence was observed in 26 patients (9.2%) during a follow-
up time of 6 months to 11 years (5.75 years)”. Asi mismo en la figura 9 se presenta la curva de Kaplan Meier para evaluar el
porcentaje de pacientes con alivio del dolor durante el seguimiento.

Agradecemos al Sr. Director, la oportunidad de responder los comentarios vertidos a nuestro articulo.

Lo saludamos respetuosamente.

Dr. Marco Gonzales-Portillo Showing, Dr. Luis A. Huamin Tanta
Director Médico, Instituto Neurociencias de Lima. Asistente de Neurocirugia, Hospital Nacional Dos de
Lima, Peru Mayo. Lima, Pera.
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Neurocirugia en época de COVID- 19.

Protocolo de actuacién
Eddy Ameth Garcia Garcia, Ariel Alvarez Rodriguez?

Especialista en primer grado de Neurocirugia. Aspirante a investigador.Instructor. Universidad de Ciencias. Departamento de
Neurocirugia. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos, Sancti Spiritus, Cuba. Email: dgoega@gmail.com
ZEspecialista en primer grado de Neurocirugfa. Master en Urgencias Médica. Profesor Auxiliar. Universidad de Ciencias. Departamento de
Neurocirugia.Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos, Sancti Spiritus, Cuba. Email: arielalvarezrodriguez81@gmail.com

Estimado Director,

La aparicién del nuevo SARS-Cov-2 o COVID-19 como fue denominado posteriormente, provocé el colapso de los ser-
vicios médicos de todo el mundo, provocando una reestructuracién de los mismos para poder mantenerservicios vitales.
Las unidades neuroquirtrgicas no estuvieron exentas de estos cambios y realizaron diversas modificaciones en sus planes
de trabajo habitual para asegurar la formacién docente, y el proceso asistencial. La alta tasa de infeccién que posee el CO-
VID-19 condujo a la implementacién de medidas de proteccién para prevenir el contagio y transmisién de este virus en-
tre profesionales y pacientes. La magnitud de este problema se incrementa si se tiene en cuenta que no todos los hospitales
cuentan con la capacidad para asumir el volumen de pacientes infectados, la cantidad de medios de proteccién y la calidad
de los mismos de acuerdo al nivel de atencién en el que se encuentre laborando el personal. Los procederes neuroquirigi-
cos poseen momentos claves en los que se incrementa el riesgo de exposicién como son las cirugias con abordaje transoral,
transnasal o en las que se realiza exposicién de los senos.

La investigacién de Daniela Massa' muestra la complejidad que representa el manejo de pacientes con COVID-19 y la
aplicacién de medidas extremas de bioseguridad para evitar el contagio y transmisién de la enfermedad en el quehacer dia-
rio de los neurocirujanos.

Como aspecto positivo del articulo de Daniela Massa' se plantea un sistema de gestién y proteccién del personal médico,
donde muestra una planificacién de las actividades asistenciales y docentes que le permite llevar a cabo estas con una total se-
guridad del personal involucrado en la mismas.

Otro aspecto de mucho valor del articulo es la creacién de un protocoloque aplica cada una de las acciones a realizar, ba-
sindose en niveles que agrupan por prioridades las patologias a tratar, asi como la opinién de expertos en cuanto al uso o
no de sistemas de magnificacién en algunas de estas cirugias, ya que los dispositivos de proteccién de Nivel 3 no son com-
patible con estos medios (gafas binoculares y microscopio quirdrgico),a esto se plantea como una posible solucién, el uso
de endoscopios en forma de exoscopios.

Como un aspecto negativo en el articulose encuentra que en el protocolo de actuacién elaborado no se menciona la con-
ducta a seguir ante los casos positivos o sospechososcon lesiones traumdticas que no requieran de ingreso en una unidad
de cuidados progresivos, pero si de ingreso para seguimiento y tratamiento en una unidad neuroquirtrgica.HaraldKren-
zlin? mencionan en un estudio realizado en Alemania que la disminucién de ingresos de urgencias por la COVID-19 de
este tipo de lesiones, o el seguimiento a distancia de las mismas, se tradujo posteriormente en un aumento de la morbimor-
talidad. En los servicios de neurocirugia que atienden trauma este tipo de lesiones son muy abundantes y es necesario tener
bien establecida la conducta a seguir ante estos casos ya que no deben encontrarse en contacto con pacientes sanos que se
encuentren en la unidad en ese momento recibiendo tratamiento.

La confeccién de articulos como este que transmiten la experiencia de los servicios neuroquirirgicos que trabajan direc-
tamente con pacientes sospechosos o positivos al COVID-19, permiten elaborar protocolos de actuacién cada vez mejor
estructurados y personalizados de acuerdo a las necesidades de cada servicio, lo cual permitira ofrecer a los pacientes una
mejor asistencia con menor riesgo de contagio tanto para pacientes como para el personal médico.
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