ISSN 1668-9151 e Septiembre 2023

REVISTA ARGENTINA DE

NEUROCIRUGIA

ASOCIACION ARGENTINA DE

euroc1rug1a

Organo de Difusién de la
Asociacion Argentina de Neurocirugia

VOLUMEN 37 ¢ NUMERO 3



REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA
INFORMACION PARA LOS AUTORES

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

Tipos de articulos:

1.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA

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

Director
Martin Saez

Sanatorio los Arcos. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina

Secretario de Redaccién

Pablo Landaburu
Hospital Presidente Perén de Avellaneda,

Provincia de Buenos Aires, Argentina

Hernén Pinto

Hospital General de Agudos “Dr. Luis Giiemes”,

Buenos Aires, Argentina

Sub-Director
Tomads Funes

Sanatorio Otamendi. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina

Editor Fundador
Leé6n Turjanski

Ex Jefe de Servicio de Neurocirugia Hospital
Cosme Argerich. Ciudad Auténoma de Buenos

Aires, Argentina

Comité de Redaccion

Martin Guevara
Hospital Fernandez,

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Pablo Rubino
Hospital El Cruce,

Buenos Aires, Argentina

Pablo Ajler
Hospital Italiano,

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Jorge Bustamante
Hospital de Nifios Ludovica.
La Plata, Buenos Aires, Argentina

Claudio Centurién
Clinica Privada Vélez Sarsfield,
Cérdoba, Argentina

Romina Argafaraz
Hospital Garrahan,

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Federico Sdanchez Gonzilez
Clinica de Cuyo,
Mendoza, Argentina




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA

Comité Cientifico Asesor

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

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

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

Fundacién para la Lucha contra las Enfermedades Neurolégicas de la

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

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

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

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

Manuel Campos * Neurocirugia

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

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

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

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

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

Rokuya Tanikawa
Sapporo Teishinkai Hospital, Sapporo, Japén

Comité Cientifico de Expertos

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

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

Hospital Padilla, Tucumén, Argentina




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA

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

1990
Leén Turjanski. Hugo N. Usarralde

1991-2001

Leén Turjanski. Julio César Sudrez

2002-2004

Luis Lemme Plaghos. Juan José Mezzadri

2005-2006

Juan José Mezzadri. Horacio Fontana

2007-2008

Horacio Fontana. Jaime Rimoldi

2009-2010

Graciela Zuccaro. Marcelo Platas

2011-2012
Rafael Torino. Marcelo Platas

2013-2014
Marcelo Platas. Jaime Rimoldi

2015-2016

Jaime Rimoldi. Mariano Socolovsky

2017-2018

Mariano Socolovsky. Alvaro Campero

2019-2020
Alvaro Campero. Rubén Mormandi

2021-2022
Rubén Mormandi. Matteo Baccanelli

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

) ASOCIACION ARGENTINA DE

Neurocirugia

La Revista Argentina de Neurocirugia es una publicacién trimestral editada en la Ciudad Auténoma de Buenos Alires,

Argentina Propietaria: Asociacién Argentina de Neurocirugfa. Registro Nacional de Derechos de Autor N° 429503. El
titulo es marca registrada N° 2026828. Las opiniones vertidas por los autores de los trabajos publicados son de su exclusiva

responsabilidad. No necesariamente reflejan la de los editores.

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

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




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023

@ ASOCIACION ARGENTINA DE

Neurocirugia

ASOCIACION ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA
Fundada en 1959

Comisién Directiva 2022-2024

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

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

Asociacion Argentina de Neurocirugia

SEDE SECRETARIA

Secretaria: Carolina Allegro

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

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




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023

COLEGIO ARGENTINO DE NEUROCIRUJANOS

Autoridades

Decano
Juan José Mezzadri

Vice-Decano
Claudio Centurion

Secretario de Actas y Correspondencia
Jaime Rimoldi

Secretario de Jurados y Examenes
Rubén Mormandi

Seretario Tesorero
Santiago Gonzilez Abatti

Secretarios Suplentes
Martin Guevara
Jorge Mandolesi

Ignacio Barrenechea




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023

VOLUMEN 37 - NUMERO 3

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA
INDICE

EDITORIAL

Martin Saez

ARTICULO ORIGINAL

134 - Rol actual de la cirugia endoscépica endonasal en el tratamiento de los prolactinomas
Ana Melgarejo’, Gloria Tubert?, Mirtha Guitelman?, Silvina Figurelli*, Sebastian Lescano®, Martin Guevara’
Seccion Neurocirugia, Hospital Universitario CEMIC & Divisién Neurocirugia, Hospital Juan A. Fernandez. Ciudad Autonoma de
Buenos Aires. Argentina
2Servicio de Endocrinologia, Hospital Juan A. Fernandez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
3Divisién Endocrinologia, Hospital Carlos Durand. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
“Divisién Anatomia Patolégica, Hospital Juan A. Fernandez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
5Servicio de Resonancia Magnética, Hospital Juan A. Fernandez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
DOI: 10.59156/revista.v%vi%i.498

144 - Configuracion endoscopica del piso anterior del tercer ventriculo en relacion al tiempo de hidrocefalia
Mariana Judkevich,' Nicolas Rodriguez Gacio,? Javier Alinez>
"Hospital Regional De Rio Grande, Cemep, Rio Grande, Tierra Del Fuego, Argentina
?Hospital Escuela General Jose Francisco De San Martin, Corrientes, Argentina
DOI: 10.59156/revista.v37i02.487

154 - Fusion intersomatica lumbar anterior al psoas/oblicua para el tratamiento de patologia degenerativa de la
columna lumbar
Julian Castro
Servicio de Neurocirugia. Complexo Hospitalario Universitario de Ourense. Ourense. Espana.
DOI: 10.59156/revista.v37i03.489

162 - Cirugia de Fosa Posterior y Fistula de Liquido Cefalorraquideo: una revision de como prevenirla y tratarla
Santiago Asis, Mariano Sciarra, Juan Manuel Jesus Cabanillas, Agustin Jorge Montivero, Maximiliano Toscano,
Juan Carlos De Battista
Hospital Privado Universitario de Cérdoba, Cérdoba, Argentina
DOI: 10.59156/revista.v37i03.446

170 - Anatomia microquirtrgica del seno cavernoso: revision anatomica y manejo multimodal
Jairo Cespedes Vallejos,' Issa Ali Muftah Lahirish,? Vanessa Milanese Holanda,® Juan M Delgado,? Tomas
Funes,* Mateus Reghin Neto?
"Hospital Interzonal Prof. Dr. Luis Guemes, Buenos Aires, Argentina
2Laboratorio de anatomia microquirdrgica “Evandro de Oliveira”, Beneficiencia Portuguesa de Sao Paulo, Brasil,
3Departamento de Neurocirugia, Mayo Clinic, Florida, Estados Unidos
“Departamento de Neurocirugia, Sanatorio Anchorena, Buenos Aires, Argentina
DOI: 10.59156/revista.v37i03.305




REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023

VOLUMEN 37 - NUMERO 3

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA
INDICE

180 - Factores de Riesgo Asociados a la Persistencia de Hidrocefalia Posterior a la Reseccion de Tumores de
Fosa Posterior
Cicutti Santiago Ezequiel,' Cuello Javier Francisco,? Gromadzyn Guido'
'Servicio de Neurocirugia, Hospital “Juan P. Garrahan”, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
2Servicio de Neurocirugia. Hospital “Petrona V. de Cordero”, San Fernando, Buenos Aires, Argentina.
DOI: 10.59156/revista.v37i03.570

CASO CLINICOS

195 - Manejo quirirgico de los tumores difusos de tronco pediatricos
Lucila Domecq Laplace', Juan Facundo Rodriguez?, Marcelo Bartuluchi?, Facundo Villamil', Nicolas Palomar?®,
Francina Lombardi*, Blanca Diez?, Fidel Sosa?
"Departamento de Neurocirugia. Fundacién para la Lucha contra las Enfermedades Neuroldgicas de la Infancia, Buenos Aires,
Argentina.
2Departamento de Neurocirugia Pediatrica. Fundacién para la Lucha contra las Enfermedades Neuroldgicas de la Infancia, Buenos
Aires, Argentina.
3Departamento de Neurooncologia Pediatrica. Fundacion para la Lucha contra las Enfermedades Neuroldgicas de la Infancia, Buenos
Aires, Argentina.
“‘Departamento de Neurologia Pediatrica. Fundacion para la Lucha contra las Enfermedades Neuroldgicas de la Infancia, Buenos Aires,
Argentina.
DOI: 10.59156/revista.v37i03.547

NEUROANAT

Capitulo 17: Tronco Cerebral
Horacio Solé
Hospital Pirovano, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Capitulo 18: Cuerpo Calloso

Horacio Solé
Hospital Pirovano, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

TAPA: La imagen de portada corresponde al articulo: “Anatomia microquirdrgica del seno cavernoso: revision
anatémica y manejo multimodal”; Jairo Cespedes Vallejos, Issa Ali Muftah Lahirish, Vanessa Milanese
Holanda, Juan M Delgado, Tomas Funes, Mateus Reghin Neto




REV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 3 | 2022

EDITORIAL

Estimados colegas y amigos,

La Revista Argentina de Neurocirugia se encuentra en proceso de indizacién, para lo cual es imprescindible

cumplir requisitos de formalidad, tomadas de:

Caracteristicas de calidad del catilogo latindex 2.0 (Metodologia)

Nombre Completo de las personas autores del trabajo

Afiliacion de las personas autoras: en cada documento debera constar el nombre completo de la institucién
de trabajo de la persona autora, o en su caso, la declaracién de persona trabajadora independiente.

Nota de aplicacién: En la mencién de la afiliacién de las personas autoras es obligatorio el uso del nombre
completo de la institucién. Cada afiliacién debe incluir ciudad y pais de la institucién. En caso de no con-
tar con afiliacién debe indicar “trabajador independiente”, “investigador independiente” o equivalente.
Cada autor debe tener su afiliacién institucional y debe ser ficil de reconocer en todos los casos. Si para al-
gun autor no se puede reconocer su afiliacion se perderd este criterio.

Exigencia de originalidad: en la presentacién de la revista o en las instrucciones para publicar debe ser ex-
plicita la exigencia de originalidad para los trabajos sometidos a publicacién.

Numero de ORCID de cada uno de los autores: el ORCID ID es un nimero de 16 digitos que permite la
identificacién de personas que participan en actividades académicas de investigacion.

Resumen: todos los articulos originales, de revisién, ensayos y notas técnicas deberdn ser acompafiados de
un resumen en el idioma original del trabajo.

Nota de aplicacién: Se revisardn todos los articulos originales, de revision y ensayos, y si a uno o mds le fal-
ta el resumen, se pierde el criterio. En el caso de otros documentos como casos clinicos, notas técnicas o
comunicaciones cortas no serd obligatorio que cuenten con resimenes. Lo mismo aplica para la caracteris-

tica 27.

El resimen deberi estructurarse:
1.

Resumen:

Introduccién, Objetivo, Material y Métodos, Resultados y Conclusiones

Resumen en dos idiomas: todos los articulos originales, de revisién, ensayos y notas técnicas deben incluir
resimenes en el idioma original del trabajo y en un segundo idioma: inglés.

Abstract

Background, Objectives, Methods, Results, Conclusions

Palabras clave (solo cuatro en orden alfabético)

Todos los articulos originales, de revisién, ensayos y notas técnicas deben incluir palabras clave o equiva-
lente en el idioma original del trabajo.

Nota de aplicacién: Se revisardn todos los articulos originales, de revision y ensayos, y si a uno o mds le fal-
tan palabras clave, se pierde el criterio. El caso de otros documentos como casos clinicos, notas técnicas o
comunicaciones cortas no es obligatorio que cuenten con palabras clave. Lo mismo aplica para la caracte-
ristica 2

Palabras clave en dos idiomas

Todos los articulos originales, de revisién, ensayos y notas técnicas deben incluir palabras clave o equiva-
lentes en el idioma original del trabajo y en un segundo idioma: inglés.

Declaracién de conflicto de Interés

Todos los trabajos deberdn ajustarse a este criterio.
Es imprescindible estructurar este formato, al momento de que los autores envien los mismos, ya que de otra

forma se genera un atraso significativo en el proceso de produccion de cada nimero de la revista y es impres-

cindible guardar una periodicidad estricta.
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Contamos con el apoyo de todos, para lograr este objetivo que incluird dos afios de observacién en la pro-
duccién de la revista, y esta periodicidad se contard a partir del primer nimero que reina la homogeneidad es-
tructural requerida por las entidades que fiscalizan el proceso de indizacién.

Martin Sdez
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ARTICULO ORIGINAL

Rol actual de la cirugia endoscépica endonasal

en el tratamiento de los prolactinomas
Ana Melgarejo,! Gloria Tubert, Mirtha Guitelman,? Silvina Figurelli,*

Sebastidn Lescano,” Martin Guevara!
1Seccién Neurocirugia, Hospital Universitario CEMIC & Divisién Neurocirugia, Hospital Juan A. Fernindez.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
2Servicio de Endocrinologia, Hospital Juan A. Fernandez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
*Divisién Endocrinologia, Hospital Carlos Durand. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
*‘Divisién Anatomia Patolégica, Hospital Juan A. Ferndndez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina

*Servicio de Resonancia Magnética, Hospital Juan A. Ferndndez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina

RESUMEN

Introduccioén: los prolactinomas son los adenomas hipofisarios funcionantes mas frecuentes y la primera opcién de tratamiento
es la farmacoldgica en la mayoria de los casos. La cirugia esta indicada en pacientes con resistencia o con intolerancia a los
Agonistas Dopaminérgicos (AD).

Objetivos: evaluar las caracteristicas clinicas, bioquimicas y por imagenes de un grupo de pacientes con prolactinomas que
requirieron Cirugia Endoscépica Endonasal (CEE) y analizar los resultados quirdrgicos.

Material y métodos: se analizaron en forma retrospectiva las historias clinicas de 17 pacientes (8 mujeres /9 varones) con
diagnédstico de prolactinoma pertenecientes a dos hospitales de la ciudad de Buenos Aires, los cuales fueron intervenidos
quirdrgicamente en el periodo comprendido entre enero de 2011 y junio de 2021. Se analizaron las indicaciones de la cirugia y
los resultados quirlrgicos obtenidos, y se realiz6é una revision de la literatura referente al tema.

Resultados:Las indicaciones para la cirugia en los 17 pacientes fueron: 8 resistencia a los AD, 2 intolerancia a los AD, 2 apoplejia
tumoral, 2 fistula de liquido cefalorraquideo (LCR), 1 adenoma quistico, 1 compromiso visual severo y 1 macroadenoma por
sospecha de adenoma no funcionante (ANF). Segun el tamafo tumoral, se clasificaron en 16 macroadenomas (Ma), 5 de ellos
> 4 cm o gigantes (G), y sélo una paciente con microadenoma (Mi) e intolerancia a los AD. Se logré la reseccién total en 8
pacientes, subtotal en 5 y parcial en 4. Se obtuvo la remisiéon bioquimica en 7 casos (41,2%) con cirugia (1 Mi /5 Ma/1 G) y los
10 restantes (6 Ma/4 G) requirieron terapia farmacoldgica y/o radioterapia (RT) adyuvante, de los cuales 5 se encuentran con
enfermedad activa. Publicaciones recientes avalan el resurgimiento del tratamiento quirdrgico para este subtipo de adenomas,
sobre todo en microadenomas, debido principalmente al perfeccionamiento de la técnica quirlirgica, que permitié obtener
mejores resultados postoperatorios en relacion a la remision bioquimica y menor tasa de complicaciones.

Conclusion.La CEE permite una alta tasa de curacién en microprolactinomas y macroprolactinomas no invasores debiendo ser
considerada como una opcién viable y concreta durante la evaluacién multidisciplinaria de estos pacientes.

Palabras clave. Agonistas dopaminérgicos, Adenoma hipofisario, Cirugia endonasal endoscopica, Cirugia transesfenoidal.
Current role of endoscopic endonasal surgery in the management of prolactinomas.

ABSTRACT

Background: prolactinomas are the most frequent functioning pituitary adenomas and the first treatment option is pharmacological in
most of them. Surgery is indicated in patients with resistance or intolerance to Dopaminergic Agonists (DA).

Objectives: to evaluate the clinical, biochemical and imaging characteristics of a group of patients with prolactinomas who required
Endonasal Endoscopic Surgery (EES) and to analyze the surgical results.

Methods: the medical records of 17 patients (8 women / 9 men) diagnosed with prolactinoma belonging to two hospitals in the city
of Buenos Aires, who underwent surgery in the period from January 2011 and June 2021. The indlications for surgery and the surgical
results obtained were analyzed, and a review of the literature on the subject was carried out.

Results: The indications for surgery in the 17 patients were: 8 DA resistance, 2 DA intolerance, 2 tumor apoplexy, 2 cerebrospinal
fluid (CSF) fistula, 1 cystic adenoma, 1 severe visual impairment, and 1 macroadenoma due to suspected non-functional adenoma
(NFA). According to tumor size, they were classified into 16 macroadenomas (Ma), 5 of them > 4 cm or giant (G), and only one patient
with microadenoma (Mi) and intolerance to AD. Total resection was obtained in 8, subtotal in 5 and partial in 4 patients. Biochemical
remission was obtained in 7 cases (41.2%) with surgery (1 Mi/5 Ma/1Gi) and the remaining 10 (6 Ma/4 Gi) required drug therapy and/
or adjuvant radiotherapy (RT), 5 of whom are with active disease. Recent publications support the resurgence of surgical treatment for
this subtype of adenomas, especially in microadenomas, mainly due to the improvement of surgical techniques, which showed better
postoperative results in relation to biochemical remission and a lower rate of complications.

Conclusion: EESallows a high cure rate in microprolactinomas and in non-invasive macroprolactinomas, and should be considered as
a viable and concrete therapeutic option during the multidisciplinary evaluation of these patients.

Keywords. Dopaminergic agonists, Endoscopic endonasal surgery, Pituitary adenoma, Transsphenoidal surgery.
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Los prolactinomas son los adenomas hipofisarios (AH)
mis frecuentes, representan el 40% del total, y son los mds

comunes dentro de los adenomas funcionantes'2. Ocurren
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Caso 1. Resistencia a los AD. Paciente femenina de 18 afios con antecedente de migrafia que consultd por amenorrea secundaria de 2 afios de evolucion. En el labo-
ratorio presentd PRL 1390 ng/ml, siendo el resto del panel hormonal normal. A. En RM de hipdfisis se evidenci6 una lesion selar compatible con adenoma e inici6 tra-
tamiento con cabergolina, normalizando los valores de PRL. B. RM de control a 3 meses del tratamiento que evidencié aumento del tamafio tumoral, el cual contacta
con la via dptica. C. CVC que muestra disminucién de la sensibilidad periférica, por lo cual se decide conducta quirdrgica. D-E. RM postoperatoria con reseccion tumoral
completa. F. Normalizacion del campo visual y normalizacion del nivel de PRL sin medicacion. G. Luego de la apertura dural se visualiza adenoma de consistencia blan-
da aspirable. H. Cavidad postquirtirgica y glandula hipofisaria.

con mis frecuencia entre los 20 y 50 afios. La proporcién
entre las mujeres y los hombres se estima en 10:1, mien-
tras que después de la quinta década de vida, ambos sexos
se ven afectados por igual®*. Se caracterizan por hiper-
produccién de prolactina (PRL) lo cual resulta en hipogo-
nadismo hipogonadotréfico, manifestado por amenorrea u
oligomenorrea en la mujer y disfuncién sexual en el varén,
y se suman otros signos y sintomas como galactorrea, in-
fertilidad, disminucién de la libido y osteoporosis. La ma-
yoria son microadenomas y mds del 90% son pequefios e
intraselares en las mujeres, invirtiéndose esta relacién en
los hombres®. El objetivo del tratamiento es mejorar y re-
vertir los sintomas, normalizar los niveles de PRL y dis-
minuir el tamafio tumoral, lo cual se puede llevar a cabo
con tratamiento médico y/o quirdrgico, siendo la radiote-
rapia (RT) una opcién muy poco frecuente en este tipo

de adenomas. La reseccién microquirdrgica fue el trata-
miento de eleccién hasta la aparicién de la bromocriptina
a comienzos de la década del 70, que revolucioné y cambid
el paradigma terapéutico. En los afios 90 fue reemplazada
por la cabergolina, la cual demostré mejor control de los
niveles de PRL, menos efectos adversos y mejor calidad
de vida’. Las guias recomiendan los agonistas dopaminér-
gicos (AD) como el tratamiento de primera linea mien-
tras que la cirugia transesfenoidal ha sido reservada para
los casos de resistencia o intolerancia al tratamiento mé-
dico, apoplejia pituitaria con empeoramiento neurooftal-
molégico y pacientes con fistula de liquido cefalorraqui-
deo (LCR)", Los datos sobre una curacién definitiva con
AD estin siendo debatidos y muchos pacientes requieren
terapia de por vida para mantener los niveles de PRL nor-
males y evitar la reexpansién tumoral. Estudios recientes
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Caso 2. Intolerancia a los AD. Paciente de 28 afios con cuadro de amenorrea + galactorrea y cefalea. Hiperprolactinemia de 140 ng/ml. Realizd tratamiento con caber-
golina y bromocriptina presentando intolerancia a ambos farmacos por lo cual se decidié conducta quirargica obteniéndose la remision. A-B. RM preoperatoria que evi-
dencia microadenoma izquierdo. C-D. RM postoperatoria sin tumor residual. E. Reseccion tumoral en hemiglandula izquierda. F. Cavidad libre de tumor.

Caso 3. Fistula de LCR. Paciente masculino de 25 afios, consulta por cefalea y ptosis palpebral izquierda. Se detecta PRL de 4700 ng/ml e inicia tratamiento con caber-
golina, a las 2 semanas de tratamiento presenta cuadro de fistula de LCR por lo cual se decide conducta quirdrgica, lograndose reseccion parcial, el resto del volumen
tumoral fue controlado con AD. A. RM que evidencia voluminosa lesion selar con invasion del seno cavernoso izquierdo. B. RM post tratamiento con cirugia + AD, que
evidencia pequefio residuo tumoral en seno cavernoso izquierdo. C. Exposicion selar y del seno cavernoso izquierdo, corroboracion de posicionamiento carotideo con

doppler transnasal. D. Cavidad luego de la reseccion tumoral, remanente de consistencia firme en seno cavernoso izquierdo.

reportan tasas de remisién de la hiperprolactinemia supe-
riores con el tratamiento quirdrgico cuando se lo compara
con el tratamiento farmacoldgico' 2 Esto plantea la ne-
cesidad de considerar, en algunos casos seleccionados, la
cirugia como una alternativa viable.

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son evaluar las caracteris-
ticas clinicas, bioquimicas y por imdgenes de un grupo
de pacientes con prolactinomas que requirieron Cirugia
Endoscépica Endonasal (CEE) y analizar los resultados
quirdrgicos.

MATERIALYMETODOS

Seleccién de pacientes

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas de
17 pacientes con diagndstico anatomopatolégico de pro-
lactinoma intervenidos quirtrgicamente por via endoscé-
pica endonasal en el periodo comprendido entre enero de
2011 y junio de 2021 en dos servicios de neurocirugia de
la Ciudad de Buenos Aires (uno publico y uno privado). Se
incluyeron pacientes con diagndéstico de prolactinoma sin
y con tratamiento previo con AD, con un periodo de se-
guimiento mayor a 12 meses.
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Caso 4. Apoplejia. Paciente masculino de 16 afios de edad que consulta inicialmente por cefalea y alteraciones visuales, en el laboratorio presentaba PRL de 3700 ng/
ml. Inici6 tratamiento con cabergolina, durante el cual presenté empeoramiento visual + cefalea, observandose en la RM sangrado tumoral por lo cual se decide con-
ducta quirtirgica. La anatomia patolégica inform6 adenoma lactotropo con Ki 67 10%. El paciente requirié AD y RT adyuvantes para control de la enfermedad. A-B. RM
preoperatoria que evidencia macroadenoma con extension supraselar y componente hemorragico. C-D. RM post cirugia, AD y RT. E. Tumor con contenido hematico. F.
Cavidad post reseccion tumoral parcial.

Datos clinicos y de laboratorio

Se recabaron los datos clinicos endocrinolégicos y el pa-
nel hormonal completo pre y postquirtrgico. Se analiza-
ron los valores de PRL y el tratamiento con AD. La resis-
tencia a los AD fue definida por la falta de normalizacién
de los niveles de PRL sérica o la falla en obtener una re-
duccién de al menos 50% del tamafio tumoral a pesar de
dosis maximas convencionales de medicacién (cabergolina
> 2 mg/semanal o bromocriptina > 15 mg/dia)®.

Estudios por imagenes

Todos los pacientes fueron estudiados en el preoperatorio
con tomografia computada (T'C) de cerebro y senos para-
nasales, y resonancia magnética (RM) de hipdfisis sin y
con gadolinio. Se los clasificé en microprolactinomas (mi-
croP) (< 10 mm), macroprolactinomas (MP) (= a 10 mm)
y prolactinomas gigantes (> a 40 mm). Se utilizaron las es-
calas de Hardy y Knosp'. En el postoperatorio se evalué
el grado de reseccién quirdrgica segin RM clasificindolo

en total, subtotal (= al 90%) y parcial (< 90%).

Examen oftalmolégico
Se analizaron los exdmenes oftalmolégicos pre y posto-

peratorios, registrando los resultados del campo visual
computarizado (CVC) y agudeza visual (AV) de todos
los pacientes.

Técnica quirdrgica

En todos los casos realizamos un abordaje endonasal en-
doscépico binarinal. Se efectda turbinectomia media de-
recha, etmoidectomia posterior bilateral y flap nasoseptal
de rescate. Seguido de septectomia posterior y esfenoido-
tomia amplia. Se reconocen reparos anatémicos dentro
del seno esfenoidal. Se procede al fresado de septos, pa-
red anterior y piso de la silla turca. Se constata el posi-
cionamiento carotideo con doppler transnasal y se reali-
za la apertura dural. La reseccién tumoral se lleva a cabo
con aspiracion, curetas y pinzas de tumor. Se analiza la le-
sién mediante anatomia patoldgica intraoperatoria. La re-
construccion selar se realiza con mucosa de cornete medio
o flap nasoseptal en casos de fistula de liquido cefalorra-

quideo (LCR).

Anatomia patoldgica
Segun la clasificacién de tumores endécrinos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud de 2022 se los denomina
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Caso 5. Alteraciones visuales. Paciente femenina de 47 afios que consulté por alteracion del campo visual y cefalea. PRL: 47 ng/ml. Se decidi6 reseccion quirdrgica. Se
logré reseccion completa con normoprolactinemia postoperatoria y mejoria del CVC. A. RM preoperatoria donde se observa adenoma selar-supraselar con compromi-
s0 de la via dptica. B-C. CVC con hemianopsia bitemporal con extension nasal. D. RM pop con reseccion completa. E-F. CVC pop con mejoria. G. Imagen intraoperatoria
donde se reconocen reparos anatomicos selares y el adenoma luego de la apertura dural. H. Cavidad sin lesion residual, descenso de la cisterna supraselar y remanen-
te glandular a derecha.

PitNET (tumores neuroendécrinos de la glindula pitui-
taria) y se prioriza el linaje celular en base a los factores de
transcripcién. Se caracterizan por su linaje celular acidé-
filo y positividad para el factor de transcripcién PIT 1 o
POU1F1 que comparten con los tumores productores de
GH y PRL. En esta clasificacion, se corrobora el compor-
tamiento agresivo en los prolactinomas en varones®™. Los
prolactinomas monohormonales se diferencian en escasa-
mente granulados (mis frecuentes) y densamente granu-
lados (raros). Los escasamente granulados tienen un pa-
trén de crecimiento trabecular o pseudopapilar y muestran
inmunotincién de PRL con patrén de Golgi. Los den-
samente granulados expresan inmunohistoquimicamen-
te PRL citopldsmica difusa y estin compuestos de células
acidéfilas con nucleos hipercromidticos y anisocariosis'.
Otros mds raros son los lactotropos de células madre que
se caracterizan por vacuolas citoplasmaticas.

Seguimiento postquirdrgico

El seguimiento se realizé en el postoperatorio inmediato,
a los 3, 6 y 12 meses postoperatorios, y luego anualmen-
te o segun necesidad. Se evaluaron los niveles de PRL, la
necesidad de AD, la funcién hipofisaria postoperatoria, el
grado de reseccidn quirurgica, las complicaciones y la evo-
lucién de los pacientes. La remisién fue definida como la
normalizacién de los niveles de PRL postoperatorios. Los
pacientes se consideraron controlados cuando se obtu-
vo normoprolactinemia mediante terapia combinada con

AD, RT y/o quimioterapia (QMT). Se consideré enfer-

medad activa a la hiperprolactinemia no controlada, con o
sin tumor identificable en RM.

La decisién quirdrgica fue tomada en forma conjunta
entre los equipos de endocrinologia y neurocirugia. To-
dos los pacientes fueron intervenidos por el mismo equi-
po neuroquirurgico.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se operaron 17 pacientes con
diagndstico de prolactinoma, los cuales representan el
10% del total de CEE de adenomas realizadas en el pe-
riodo de estudio por el mismo equipo y centros. Se inclu-
yeron 9 varones y 8 mujeres, el promedio de edad fue 36,6
(¢16,2) afios (rango 16-77). Los motivos de consulta al
momento del diagnéstico fueron: 6 casos amenorrea-ga-
lactorrea, 4 alteraciones en el CVC, 3 apoplejias, 1 ptosis
palpebral y cefalea, 1 hiponatremia, 1 disfuncién sexual y
1 fistula de LCR. De todos los pacientes, 5 no realizaron
tratamiento con AD prequirdrgico siendo la indicacién
de cirugia en 2 casos por apoplejia (cuadros agudos de al-
teracién neurooftalmoldgica considerable, 1 paciente an-
ticoagulado por TEP), 1 por compromiso visual severo, 1
tumor con gran componente quistico y 1 por sospecha de
adenoma no funcionante con compromiso visual (Ma con
PRL constatada de 45ng/ml que se interpreté como des-
conectiva). El resto de los pacientes (n=12) realizé trata-
miento farmacolégico con AD y fueron derivados a ciru-
gia por resistencia a los AD en 8 casos (5 sin cambios en
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RM y 3 sin normalizacién de PRL ni mejoria en RM), 2
por intolerancia a AD (los efectos adversos fueron altera-
cién psiquidtrica con impulsividad en un caso y gastroin-
testinales severos en otro) y 2 por fistula de LCR debida
a la brusca reduccién del tamafio tumoral que ocasioné la
fistula a través de una erosién de la base del crineo ge-
nerada por el MP. La PRL plasmitica promedio al diag-
néstico fue de 2481 ng/ml (rango 45-16000 ng/ml). En el
prequirugico el promedio fue de727 ng/ml (rango 3-3000
ng/ml) en los que recibieron AD y 532 ng/ml (rango 45-
2000 ng/mL) en los que no recibieron tratamiento far-
macoldgico. Segin el tamafio tumoral, se clasificaron en
1 microadenoma (PRL 140), 11 macroadenomas (PRL
promedio 1145 ng/ml rango 45-3700) y 5 adenomas gi-
gantes (PRL promedio 5889 ng/ml rango 357-16000).
Quince pacientes presentaron tumores invasores (Knosp
3-4 =7y Hardy D-E = 8).

La PRL inicial fue < 100 ng/ml en 2 casos, entre 100 y
200 ng/ml en 1y > 200 ng/ml en 14 pacientes. En la eva-
luacién del resto de los ejes hipofisarios se encontré pan-
hipopituitarismo en 4 pacientes e hipotiroidismo en 3.

El grado de reseccién obtenido fue total en 8 (47,1%)
casos, subtotal en 5 (29,4%) y parcial en los 4 (23,5%) res-
tantes. Los dias de hospitalizacién promedio fueron 10
(rango 3-24 dias). El seguimiento promedio fue 69 me-
ses (rango 12-136 meses). La anatomia patolégica repor-
t6 prolactinoma escasamente granulado en 7 pacientes y
densamente granulado en 5, el resto correspondieron a
adenomas lactotropos sin patrén especifico, uno de ellos
con marcados cambios involutivos por tratamiento médi-
co. El indice de proliferacién Ki 67 fue <3% en 14 y >3%
en 3. Las complicaciones (41,2%) relacionadas a la cirugfa
fueron: 2 pacientes con diabetes insipida (DI) transitoria,
1 epistaxis en contexto de anticoagulacién oral por TEP,
la cual se resolvié con taponaje nasal, 1 fistula LCR que
se trat6 con cirugia y drenaje lumbar externo, 1 secrecién
inapropiada de hormona antidiurética (SIHAD) transito-
ria, 1 paresia del VI par transitoria y 1 meningitis sin ais-
lamiento de germen que se resolvié con antibioticoterapia
empirica. Todas las complicaciones se resolvieron com-
pletamente sin dejar secuelas. Siete pacientes lograron re-
misién bioquimica de la hiperprolactinemia luego de la
cirugia (1 Mi, 5 May 1 G sin invasién de senos caverno-
sos) todos con reseccién total. Tres estin controlados con
AD (1 sola habia tenido tratamiento previo con cabergo-
lina requiriendo dosis de 7 mg para control de la hiper-
prolactinemia pudiendo reducir a 2 mg semanales luego
de la cirugfa). Dos pacientes estin controlados con RT
y temozolamida, ambos con adenomas granulado denso
con Ki67 de 10% y 15% en los cuales se obtuvo reseccién
parcial y mejoria las alteraciones visuales. Por dltimo, 5
pacientes con tumores invasores presentan enfermedad

activa (3 con AD y 2 con AD+RT) de los cuales 2 fue-
ron operados por FLCR, 1 por apoplejia, 1 por trastornos
psiquidtricos y una por resistencia a los AD.

DISCUSION

En la actualidad, las guias de manejo de los prolactino-
mas sugieren como tratamiento de eleccién la terapia far-
macolégica con ADY, los cuales han demostrado segu-
ridad y eficacia en los objetivos terapéuticos principales,
que son la normalizacién de los niveles de PRL, la resti-
tucién de la funcién hipofisaria y la reduccién del tamafio
tumoral. A pesar de los buenos resultados, la suspensién
de los AD sélo se puede llevar a cabo en un tercio de los
casos, convirtiéndose en una terapia de largo plazo y en
muchos casos de por vida. Varios estudios han demostra-
do que puede haber recurrencia de la hiperprolactinemia
y aumento del tamafio tumoral luego del cese de la inges-
ta de AD™. Un metaanalisis que incluy6 a 743 pacientes
ha reportado tasas de remisién del 21% en microP y 16%
en MPY; otro mds reciente demostré en mujeres preme-
nopdusicas remisién a largo plazo en microP del 36% y en
MP 28%%. La cirugia estd indicada como segunda linea
de tratamiento en el 14-38% de los prolactinomas' y no
se han establecido criterios especificos para considerarla
como tratamiento de eleccién. Los pacientes son deriva-
dos a neurocirugia cuando presentan intolerancia y/o re-
sistencia a los AD, alteraciones visuales severas, apoplejia
hipofisaria o tumores gigantes de dificil manejo y mds ra-
ramente por complicaciones asociadas a los AD como la
fistula de LCR. En nuestra serie, el motivo principal de
derivacién fue la resistencia a los AD (47% n=8). Segin
reportes de la literatura, el fracaso en lograr la normaliza-
cién de los valores de PRL con AD ha sido comunicado
en el 25% y 10-15% para la bromocriptina y cabergolina
respectivamente, y en cuanto a la reduccién del 50% del
tamafio tumoral se ha encontrado fracaso en un tercio de
los adenomas tratados con bromocriptina y 10-15% de los
tratados con cabergolinal4. En nuestra serie, los 17 pa-
cientes derivados para tratamiento quirdrgico fueron so-
metidos a CEE, obteniéndose la remisién en 7 (41,2%)
casos s6lo con cirugia, 3 (17,6%) se encuentran contro-
lados con AD, 2 (11,8%) requirieron RT y temozolami-
da para controlar la enfermedad, los 5 (29,4%) restantes
se encuentran con enfermedad activa a pesar del trata-
miento con AD en 3 casos y AD + RT en 2 casos. Nin-
gun paciente con micro o macroadenoma sin alteracio-
nes visuales fue derivado para evaluacién neuroquirtrgica
pretratamiento con AD, siendo el grupo que mas se be-
neficiarfa con la cirugfa. Akin y col. investigaron las ca-
racteristicas tumorales y evolucién clinica de 142 pacien-
tes con prolactinomas tratados quirdrgicamente con CEE
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demostrando un 45,8% de remisién a corto plazo y al fi-
nal del seguimiento 74,6% de remisién con cirugia y me-
dicacién™. Kreutzer y col. reportaron una remisién inicial
de 91,3% y a largo plazo de 84,8% en microP en los cua-
les el paciente prefirié el tratamiento quirdrgico®’. Un re-
ciente metaandlisis ha demostrado remisién a largo pla-
zo luego de la cirugia como tnico tratamiento en el 74%
de los casos versus 37% luego de la suspensién de AD. En
microP la remisién a largo plazo fue del 36% luego de la
suspensién de la medicacién y 83% luego de la cirugia.
En MP 60% de los pacientes presentaron remision a lar-
go plazo comparada con el 28% luego de la suspensién del
tratamiento médico. Estos resultados sugieren que al me-
nos 60-70% de los pacientes tratados con AD no pueden
discontinuar el tratamiento farmacolégico'. Babey y col.
reportaron 91% de remisién postquirtrgica en microP,
encontrando el nivel de PRL menor a 200 ng/mL como
fuerte predictor de remisién de la hiperprolactineamia a
largo plazo*. Similares resultados fueron previamente
analizados por Tyrell y col. informando 92% de remisién
postquirtrgica en casos con PRL < 100, 75% cuando la
PRL fue de 100 a 200 ng/ml y solo 37 % en pacientes con
PRL > 200 ng/ml*. De nuestros 3 casos con PRL < 200
ng/ml, dos se encuentran en remisién bioquimica y 1 con-
trolado con AD; y de los 14 restantes con PRL > a 200
ng/ml 4 estdn en remision, 5 controlados con AD, RT o
QT y 5 con enfermedad activa. Raverot y col. reportaron
94 pacientes tratados con CEE demostrando que la PRL
elevada en el postoperatorio fue asociada con mayor edad,
sexo masculino, valores altos prequirdrgicos de PRL y
mayor volumen tumoral®. Similares hallazgos comunica-
ron Yan Long Han y col. en su andlisis de 52 pacientes
con prolactinomas operados mediante CEE en el cual en-
contraron que valores altos prequirdrgicos de PRL, lesio-
nes voluminosas y tumores invasivos se relacionaron con
enfermedad persistente”. De los 7 pacientes en los que lo-
gramos la reseccién completa y remisién, la mayoria fue-
ron macroadenomas no invasores. Consideramos que los
valores de remisién mds bajos de nuestra serie se deben a
que la mayoria de las lesiones eran macroadenomas con
grados de Hardy y Knosp elevados. Sélo una paciente con
microP fue derivada a neurocirugia por intolerancia seve-
raalos AD, en la cual se logré la remisién con la cirugfa.
Los efectos adversos mds frecuentes de los AD son ndu-
seas, vomitos, hipotensién ortostdtica, somnolencia, ce-
falea, constipacién. Habitualmente son dosis dependien-
te y menos frecuentes con cabergolina y son persistentes
en aproximadamente 3-4% de los pacientes debiendo ser
discontinuados. Mds graves son los efectos adversos rela-
cionados a patologia neuropsiquidtrica como la psicosis y
trastornos compulsivos; en nuestra serie, un paciente fue
derivado por este motivo®. Dos pacientes presentaron fis-

tula de LCR durante el tratamiento con cabergolina, si-
tuacion infrecuente y potencialmente grave que se debe
a la rdpida reduccién del tamafio del tumor que permi-
te la fistula de LCR a través de una erosién de la base del
craneo inducida por el MP?. En otros 2 casos la indica-
cién quirdrgica fue la apoplejia del tumor, con cuadro de
cefalea, vémitos y compromiso visual, como presentacién
de la patologia en ambos casos. La apoplejia tiene mayor
incidencia en MP que en microP%? y el momento ade-
cuado de la cirugia es igual de urgente que en otros sub-
tipos de adenomas®'. Ademds de las ya mencionadas in-
dicaciones clasicas de cirugia, se han sumado en el dltimo
tiempo la preferencia del paciente y los adenomas quis-
ticos, particularmente en estos ultimos no es inusual la
falta de reduccién del tamafio tumoral con AD y se re-
comienda optar por la cirugia, sobre todo cuando las al-
teraciones visuales son persistentes”*. Abou Al Shaar y
col. y Force y col. en sus publicaciones recientes reportan
que la indicacién quirdrgica fue por eleccién del paciente
en 37,2% y 26,6% respectivamente®***.,

Una mencién aparte merecen las mujeres en edad ges-
tacional con deseo de embarazo, principalmente las que
presentan MP, ya que se ha observado que existe un alto
riesgo de aumento del tamafio tumoral sintomdtico, > 20-
30%, comparado con microP en los cuales el riesgo es <
al 3%, por lo cual la alternativa de la reseccién quirdrgi-
ca deberia ser discutida con la paciente sobre todo en ca-
sos de adenomas no invasores y aquellos resistentes a los

21,2635 En cambio, en las mu-

AD cercanos a la via dptica
jeres menopdusicas se ha visto que luego de la suspensién
de los AD se pueden normalizar los niveles PRL y obte-
ner una reduccién sostenida o desaparicién de los adeno-
mas en la mayoria de los pacientes, probablemente debido
a la disminucién de los niveles de estrégenos®.

El tratamiento quirdrgico de los prolactinomas conti-
nua siendo controversial; en los dltimos 20 afios multiples
estudios han demostrado la seguridad de la CEE en los
adenomas hipofisarios*”. Si bien tuvimos una alta tasa de
complicaciones (41,2% n=7), la morbilidad fue transitoria
en todos los casos y no hubo mortalidad. No se agregaron
déficits hormonales nuevos en el postoperatorio. Abou Al
Shaar y col. reportaron complicaciones en 18 (23,1%) de
78 pacientes, siendo las mds frecuentes las relacionadas
con nuevos déficits hipofisarios®. Force y col. reportaron
un 8,3% de DI transitoria y un 1,7% definitiva en una co-
horte de pacientes con prolactinomas sometidos a CEE™.

La PRL promedio postoperatoria fue de 214 ng/ml
(rango 1-1724 ng/ml), considerablemente menor a la
preoperatoria. Akin y col. estudiaron 3 grupos patolégi-
cos (PRL granulados disperso, densamente granulado y
mixto GH/PRL) reportando que las caracteristicas cli-
nicas y resultados postoperatorios fueron similares en los
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3 grupos™. En nuestra serie tuvimos 5 pacientes con ade-
nomas con patrén granulado denso de los cuales todos re-
quirieron tratamiento adyuvante postoperatorio (2 se en-
cuentran con enfermedad activa); 7 fueron escasamente
granulado, de ellos 4 se encuentran en remisién postqui-
rirgica y 3 requirieron tratamiento adyuvante (2 con en-
fermedad activa). Existe alguna evidencia a favor de que
las tasas de curacién con cirugia sean menores en pacien-
tes que reciben tratamiento con AD previo a la cirugia,
principalmente en MP, lo cual se ha postulado que se de-
beria a la fibrosis inducida por AD. Aunque no estd cla-
ro si el resultado negativo es directamente causado por los
efectos inducidos por la droga o si es atribuible a una ma-
yor tendencia a tratar tumores grandes e invasivos, antes
de la cirugia con AD*. Segtn se ha reportado, los AD
inducen fibrosis peritumoral cuando son utilizados por
periodos prolongados de tiempo (> 3 meses), lo cual po-
dria tener importancia por incrementar el riesgo de com-
plicaciones quirdrgicas y disminuir las posibilidades de
reseccién completa. Akin y col. consideran que el perio-
do critico para definir resistencia a los AD es de 3-6 me-
ses, momento en el cual ain no habria fibrosis y seria el
periodo ideal para indicar cirugia. Ademds optan por tra-
tamiento quirtrgico cuando existe hemorragia intratu-
moral y compresién quiasmitica, ya que los resultados
visuales son mejores cuanto menor sea el tiempo de du-
racién sintomas™. Recientes estudios han comparado el
impacto del tratamiento médico versus quirurgico en el
costo general y a calidad de vida de los pacientes con pro-
lactinomas. Los datos del andlisis de costo-efectividad re-
velaron que el tratamiento médico era mds costoso y me-
nos efectivo que el tratamiento quirdrgico, sobre todo en
pacientes jévenes con microP con una expectativa de vida
>10 afios®*. Existen estudios que sugieren que los trata-
dos con cirugia demostraron similar calidad de vida que
los controles sanos, mientras que otros reportaron que la
calidad de vida se ve deteriorada en pacientes tratados con
AD debido al incremento de ansiedad y depresiéon*. La
literatura publicada en los dltimos afios ha demostrado
resultados favorables con el tratamiento quirurgico, lo-

grando normoprolactinemia postoperatoria en 71-100%
de los pacientes con adenomas no invasores, especialmen-
te microP. Se han publicado tasas de remision del 71 al
93% en series TSE microscépicas y del 82 al 100% en se-
ries endoscépicas*. La curacion endocrinoldgica se redu-
ce dramiticamente con el aumento del tamafio e invasivi-
dad tumoral, siendo la invasién del seno cavernoso y altos
niveles preoperatorios de PRL los dos factores predictores
mds importantes de malos resultados endocrinolégicos
postquirurgicos®. La mejoria en los resultados quirdrgi-
cos estd relacionada con el perfeccionamiento de la técni-
ca quirtrgica y la experiencia de los cirujanos, indicando
que la cirugia hipofisaria moderna puede ser una alterna-
tiva vélida para el tratamiento de los prolactinomas.

En nuestra serie, el tratamiento quirdrgico se realizé en
pacientes con tumores resistentes a los AD y con carac-
teristicas muy heterogéneas y menos favorables (invasivi-
dad, apoplejia).

Con la medicacién y CEE se encuentran disponibles
dos modalidades de tratamiento efectivas para los prolac-
tinomas que pueden usarse de manera complementaria.
El concepto de tratamiento individualizado debe ser de-
finido por un equipo interdisciplinario. El paciente debe
estar ampliamente informado sobre las opciones terapéu-
ticas con sus pros y contras y se debe tener en cuenta su
preferencia para la toma de decisiones.

CONCLUSION

El tratamiento quirdrgico permite una tasa de curacién
alta en microP y MP no invasores, con una baja tasa de
morbimortalidad. La cirugia endoscépica endonasal debe
ser considerada como una opcién concreta durante la eva-
luacion inicial multidisciplinaria de estos pacientes, sobre
todo en centros de experiencia en cirugia hipofisaria.
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COMENTARIO
Los autores describen con precisién el manejo quirdrgico de los Prolactinomas.

Destacan como principales indicaciones de cirugia la resistencia, intolerancia a los agonistas dopaminérgicos, Fistu-
la de LCR, alteraciones visuales y apoplejia hipofisaria.

Resaltan la ventaja del abordaje endoscépico endonasal por la eficacia del procedimiento, la baja tasa de complicacio-
nes y el control a largo plazo de los valores de prolactina.

Pablo Landaburu
Hospital Pte. Perén de Avellaneda, Buenos Aires, Argentina
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Configuracién endoscépica del piso anterior del tercer

ventriculo en relacién al tiempo de hidrocefalia
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RESUMEN

Introduccion: Las variantes en la anatomia del piso del tercer ventriculo (PTV) son determinantes en las limitaciones y
complicaciones de la tercerventriculostomia endoscoépica (TVE).

Objetivo: Describir variaciones anatémicas del PTV halladas en casos de hidrocefalia, evaluar incidencia, estratificarlas segun
tiempo de evolucion y correlacionarlas con dificultad quirirgica.

Materiales y Métodos: Andlisis retrospectivo de videos intraoperatorios de n=62 casos de hidrocefalia tratados durante el
periodo 2015-2020 en nuestro centro. Incluyéndose n=51 casos donde el PTV se pudo evidenciar claramente en las imagenes.
Resultados: Identificamos 10 variedades de PTV de las 14 descriptas en la bibliografia; piso opaco 54,9%, parcialmente
borrado 29,4%, intervalo prepontino reducido 23,5%, piso estrecho 17,6%, piso herniado 17,65%. En la hidrocefalia aguda
prevalecieron el piso opaco (71,8%) y el piso estrecho (25%). En la cronica predominé el piso delgado (31,5%), el cual se
observé exclusivamente en esta categoria. En los pacientes en que se realiz6 una TVE (43 de 51), el grado de dificultad
quirdrgica fue 15 veces mayor en los que presentaban un piso opaco (p 0,00041) y menor en los que presentaban un piso
parcialmente borrado (OR de 0,0615; p 0,00092).

Conclusion: Las variaciones anatémicas del tercer ventriculo son frecuentes en pacientes hidrocefalicos. Las relacionadas al
grosor del piso pueden aumentar el riesgo operatorio. Esta caracteristica no es visualizable en los estudios prequirirgicos, pero
es posible predecirlo conociendo el tiempo de clinica de hidrocefalia y observando la disposicién de los cuerpos mamilares en
la resonancia.

Palabras clave: Hidrocefalia; Tercer Ventriculo; Tercerventriculostomia Endoscépica; Variedades anatémicas.
Endoscopic Configuration Of The Anterior Floor Of The Third Ventricle In Relation To The Time Of Hydrocephalus

ABSTRACT

Background: Variants in the anatomy of the floor of the third ventricle (PTV) are determining factors in the limitations and complications
of endoscopic third ventriculostomy (EVT).

Objective: Describe anatomical variations of the PTV found in cases of hydrocephalus, evaluate incidence, stratify them according to
time of evolution and correlate them with surgical difficulty.

Methods: Retrospective analysis of intraoperative videos of n=62 cases of hydrocephalus treated during the period 2015-2020 in our
center. Including n=51 cases where the PTV could be clearly evidenced in the images.

Results: We identified 10 PTV varieties out of the 14 described in the bibliography; opaque floor 54.9%, partially erased 29.4%,
reduced prepontine interval 23.5%, narrow floor 17.6%, herniated floor 17.65%, thin floor 11.76%. In acute hydrocephalus, the opaque
floor (71.8%) and the narrow floor (25%) prevailed. In the chronicle, the thin floor predominated (31.5%), which was demonstrated
exclusively in this category. In the patients who underwent an EVT (43 of 51), the degree of surgical difficulty was 15 times greater in
those who presented an opaque floor (p < 0.00041) and less in those who presented an opaque floor. partially erased (OR of 0.0615;
p 0.00092).

Conclusion: Anatomical variations of the third ventricle are frequent in hydrocephalic patients. Those related to the thickness of the
floor can increase the surgical risk. This characteristic cannot be seen in pre-surgical studies, but it is possible to predict it knowing the
time of the hydrocephalus clinic and observing the disposition of the mammillary bodies in the cranial resonance.

Keywords: Anatomical variations; Endoscopic Third Ventriculostomy; Hydrocephalus; Third Ventricle.

INTRODUCCION

sencefilicas, siendo de anterior a posterior; el quiasma 6p-

tico, el infundibulo hipotaldmico, el tuber cineureum (en

El tercer ventriculo (TV) es una cavidad estrecha que se
comunica en su margen anterosuperior con cada ventricu-
lo lateral a través del Foramen de Monro, y posteriormen-
te con el cuarto ventriculo a través del acueducto de Silvio.
Presenta un techo, un piso (PTV), una pared anterior, una
posterior y dos laterales.

La mitad anterior del PTV estd formada por estructu-
ras diencefalicas, y la mitad posterior por estructuras me-
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mjudkevich2@gmail.com
Recibido: febrero de 2023. Aceptado: mayo de 2023.

esta regién se realiza la tercerventriculostomia endoscé-
pica- TVE), los cuerpos mamilares, y la porcién del teg-
mentum mesencefilico localizado sobre el aspecto medial
del pedunculo cerebral!

El conocimiento de la anatomia del TV es esencial para
la seguridad y fiabilidad de los procedimientos de endos-
copia intraventricular.

Tras atravesar el foramen de Monro, la posicién de los
cuerpos mamilares, el receso infundibular y el tope basilar
son utilizados para seleccionar el sitio apropiado de perfo-
racién del PTV e ingresar a las cisternas basales. Las va-
riaciones de esta anatomia son frecuentes. Rohde y col. re-
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Figura 1: Piso opaco en diferentes etiologias de hidrocefalia. A; Mujer de 74 afios con estenosis acueductal en cuya imagen endoscopica no se puede visualizar estruc-
turas de la cisterna interpeduncular a través del piso. B; Acercamiento de A constatandose opacidad. C-D Hombre de 16 afios con hidrocefalia congénita, portador de
DVP, con disfuncién de la misma, con agenesia incompleta del Septum Pellucidum y presencia de Cavum septum Pellucidum en C y piso opaco y estrecho méas CM de
tipo kissing en D. E; Masculino de 49 afios con antecedente de meningitis tuberculosa, con hidrocefalia comunicante, con disfuncion de DVP. F; Hombre de 49 afios con
HIC talamico izquierdo mas hemoventriculo. Se realiza lavado endoscdpico y evacuacion de HIC por estereotaxia. Se evidencia piso grueso con petequiado ependima-
rio a nivel del tegmentum y coagulo obliterando acueducto de Silvio. CM kissing. C caudado; CM cuerpo mamilar; Co codgulo; CSP cavum septum pellucidum; FM fo-
ramen de Monro; Fx fornix; H hipotalamo; | Receso infundibular; LT lamina terminalis; Q quiasma; R receso premamilar; SP septum Pellucidum; T tegmentum mesen-

cefalico; TC Tuber cinereum.

portan una incidencia de anomalias de 36%.2

La presencia de variedades anatémicas puede incremen-
tar el riesgo de complicaciones y se ha correlacionado de
forma negativa con el éxito de la TVE.

Los objetivos de este trabajo son evaluar la frecuencia de
anomalfas endoscépicas de la porcién anterior del PTV y
su asociacién con el tiempo de evolucién de la hidrocefalia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un anilisis retrospectivo de 62 videos intraope-
ratorios de neurocirugias endoscépicas intraventriculares
de pacientes con hidrocefalia, operados durante el periodo
enero 2015 a febrero 2020 en el Hospital Escuela General
de San Martin de Corrientes, Argentina. Todos los pa-
cientes fueron mayores de 16 afios. En todas las cirugias se
utilizé un neuroendoscopio rigido Aesculap Minop, lente
de 0 grado. Solo 52 de estos videos presentaban una ade-
cuada visualizacién de las estructuras del TV y fueron in-
cluidos en el estudio.

Se realizaron capturas de pantalla del PTV de cada vi-
deo y las anomalias se organizaron segin la clasificacién
propuesta por Sughrue (2016)*

Piso delgado; aquel a través del cual se pueden ver clara-
mente las estructuras de la cisterna interpeduncular, espe-

cialmente la arteria basilar.

1. Piso grueso u opaco; es aquel que no permite ver al
complejo basilar.

2. Piso parcialmente borrado; el que permite ver algunas
estructuras subaracnoideas pero no en gran detalle.

3. Piso herniado o balonado; una porcién del piso se en-
cuentra herniada hacia el interior del T'V.

4. Intervalo prepontino reducido; distancia lineal redu-
cida entre el dorso de la silla turca y la arteria basilar.

5. TV estrecho; tiene la apariencia de un tridngulo is6s-
celes, siendo la longitud de PTV mayor que el ancho.

6. Otras anomalias significativas (Basilar elevando el
piso, cuerpos mamilares desplazados; engrosamiento
premamilar, foramen de Monro estenosado).

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes in-
cluidos en el reporte y se clasificaron a los pacientes en
base a la duracién de la sintomatologia prequirtrgica en
hidrocefalia aguda (menos de un mes) e hidrocefalia cré-
nica (mayor a un mes). Para la recoleccién de datos y ana-
lisis estadistico se utilizé el programa Epi info 7. El efec-
to de cada variedad de piso en la dificultad de la TVE fue
analizado usando la prueba de Chicuadrada. A su vez, se
analizé la asociacién del tiempo de hidrocefalia con la va-
riedad de piso que mds dificultad quirdrgica representa
con el mismo test.
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Figura 2: A Masculino con hidrocefalia cronica, posterior a craniectomia descompresiva por TEC grave. Muestra piso parcialmente opaco que permite ver la AB inme-
diatamente anterior a los CM, pero no en toda su extension. CM Split. B; Hombre de 49 afios con HIC talamico derecho mas hemoventriculo, se realiza evacuacion es-
tereotaxica de HIC y endoscopica de hemoventriculo, TVE y septostomia. El piso es mayormente opaco, excepto el area adyacente a los CM, a través del cual el apex
basilar es apenas visible. Se puede observar un petequiado en las paredes ventriculares y CM de configuracion kissing. AB arteria basilar; CM cuerpo mamilar; H hipo-
talamo; | Receso infundibular; TC Tuber cinereum.

Figura 3: A-B Masculino con hidrocefalia crénica del adulto, de 76 afios. Piso parcialmente borrado con intervalo prepontino reducido indicado en A con flecha amari-
lla, donde se ve una gran proximidad del dorso selar con los CM, reduciéndose la distancia entre el D y la AB, obligando a realizar una fenestracion méas lateral. Cuerpos
mamilares de tipo Split. En B se observa el contenido de la cisterna interpeduncular del mismo caso tras la TVE, con la AB muy cerca del dorso selar. C-D otro ejemplo
de IPR, pero con un piso opaco debido a ependimitis en un paciente con meningitis. Cuerpos mamilares de tipo kissing. AB arteria basilar; CM cuerpo mamilar; CPI ar-
teria cerebral posterior izquierda; D dorso selar; H hipotalamo; | Receso infundibular; MLD membrana de Liliequist, hoja diencefalica; MLM hoja mesencefalica; P puen-

te TC Tuber cinereum.

RESULTADOS

De los 51 casos de hidrocefalia, 34 fueron hombres
(66,67%) y 17 mujeres (33,33%). La media de edad al mo-
mento de la cirugia fue de 48 afios, siendo la minima de
16 afios y la mdxima de 80 afios. Las causas de hidroce-
falia en orden de frecuencia fueron: tumoral en 25,49%,
hemorragia intraventricular (HIV) asociada a hemato-
ma intraparenquimatoso cerebral en 23,53%, infeccién de
LCR 13,73%, hidrocefalia crénica del adulto 11,76%, he-
morragia subaracnoidea 7,84% (espontdnea y postraumd-
tica), disfuncion de derivacién ventriculoperitoneal (DVP)
7,84%, infarto de cerebelo 3,92%, estenosis acueductal
3,92% y traumatismo craneoencefalico 1,96%.

En este estudio fueron halladas 10 variedades anatémi-
cas del piso anterior del tercer ventriculo, las cuales son en
orden de frecuencia: piso opaco o grueso 54,90% (Figu-
ra 1), piso parcialmente borrado 29,41% (Figura 2), inter-
valo prepontino pequefio 23,53% (Figura 3), piso estrecho

17,65% (Figura 4 A-B), piso herniado 17,65% (Figura 5),
piso delgado 11,76% (Figura 6), basilar elevando el piso
1,96% (Figura 4C-D), adherencias interhipotalimicas
3,92% (Figura 7), fenestracién espontinea 1,96% (Figu-
ra 8), y piso sin reparos anatémicos 1,96% (Figura 9). Las
primeras 7 segun la descripcién de Sughrue, a la cual se
sustituye banda premamilar por adherencias interhipota-
ldmicas, descriptas por Phillips*, fenestracién espontinea
al hallarse ausencia de PTV u ostomia espontdnea como
en la Fig. 8, reportada por Parmar’, y se introduce otra ca-
tegoria no reportada, piso sin reparos anatémicos cuando
no se pueden diferenciar los cuerpos mamilares ni el rece-
so infundibular. En la mayoria de los casos se detectaron 2
o mis variedades.

En cuanto al tiempo de clinica de hidrocefalia, hubo 32
casos de hidrocefalia aguda (HA) y 19 casos de hidroce-
falia crénica (HC). Se determind, a su vez, en la forma de
presentacién aguda una mayor frecuencia de piso opaco (n
23/32, 71,8%) y de piso estrecho (n 8/32, 25%). En tan-
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Figura 4: A-B En ambos casos se evidencia un piso de tipo opaco y estrecho, con un diametro anteroposterior del tercer ventriculo significativamente mayor al diametro
transversal, con CM de configuracion kissing. Los 2 casos corresponden a hidrocefalia aguda por hemorragia intraventricular, en A por ruptura aneurismatica y en B por
sangrado de tumor ventricular. C; TC de cerebro sagital de masculino con hemorragia intraventricular primaria, donde se observa tercer ventriculo repleto de sangre y
arteria basilar alta, elevando el PTV, indicado con flecha amarilla, lo cual se constata en la imagen endoscdpica en D, con un piso grueso y CM adyacentes. CM cuerpo
manmilar; H hipotalamo; | Receso infundibular; TC Tuber cinereum

Figura 5: Se exponen 4 pacientes con hidrocefalia de diferente etiologia con PTV herniado. A hombre con estenosis acueductal con descenso del PTV hacia la cisterna
interpeduncular en RM prequirdrgica, donde se evidencia durante endoscopia un balonamiento intraventricular del piso antes de iniciar su fenestracion. En la figura B
en el mismo paciente, se desplaza la porcion herniada del TC con el Fogarty, exponiéndose el dorso selar con un intervalo prepontino muy reducido, a pesar de lo cual
se realiza TVE de forma exitosa. C-D: mujer con hidrocefalia congénita portadora de DVP, con disfuncién de la misma, con PTV balonado y estrecho en C, objetivandose
tras ostomia en D cisterna interpeduncular y prepontina con tejido cicatrizal. E Paciente con hemorragia intraparenquimatosa en cerebelo mas hemoventriculo e hidro-
cefalia, con LCR turbio debido a hemorragia, donde se observa un piso anterior balonado en menor medida que en los casos previos. F-G-H; Mujer con tumor de fosa
posterior e hidrocefalia donde se halla un piso parcialmente borrado en F, con herniacion del mismo en H tras completar TVE en G. AB arteria basilar; B balonamiento
del PTV; C tejido cicatrizal; CM cuerpo mamilar; D dorso selar; F Fogarty; H hipotalamo; | Receso infundibular; ML membrana de Liliquest; Os ostoma; Q quiasma dptico;

P puente; R receso premamilar; T tegmentum mesencefalico; TC Tuber cinereum.

to que en los casos de HC predominé la presencia de piso
delgado (n 6/19, 31,58%), el cual se observé exclusivamen-
te en esta categoria, con 0 casos en hidrocefalia aguda. El
resto de las variedades de piso se hallé en una frecuen-
cia similar en la hidrocefalia aguda y crénica. La asocia-
cién del piso opaco con el tiempo de clinica de hidrocefa-
lia fue estadisticamente significativa, con un odds ratio de
7,15 (p 0,001469). Es decir que se observé una frecuencia
de piso grueso 7 veces mayor en los pacientes con hidroce-
falia aguda en comparacién con los que exhibian una hi-
drocefalia crénica.

En 43 de las 51 cirugias se realiz6 una Tercerventricu-
lostomia Endoscépica. La dificultad para realizar la fenes-
tracién, en base a mayor tiempo quirdrgico y empleo de
multiples instrumentos para alcanzarla, se vio con mayor
frecuencia en los pisos de tipo opaco, con intervalo pre-
pontino reducido, estrecho y herniado, pero en el anili-

sis individual de Chi-cuadrado solo se correlacionaron de
forma estadisticamente significativa la presencia de un
piso grueso, incrementando la dificultad del procedimien-
to 15 veces (p 0,00041), y la presencia de un piso parcial-
mente borrado reduciendo el nivel de dificultad con un
odds ratio de 0,0615 (p 0,00092).

Con respecto a la disposicién de los cuerpos mamila-
res, la presencia de la forma “kissing” se asocié a una pro-
babilidad 5 veces mayor del hallazgo de un piso grueso (p
0,025).

DISCUSION

En general, se pueden encontrar variaciones en la ana-
tomia del tercer ventriculo en hasta el 36% de los casos y
pueden ser responsables de un tiempo de cirugia mayor
y de manipulacién quirdrgica adicional del PTV. Rho-

CONFIGURACION ENDOSCOPICA DEL PISO ANTERIOR DEL TERCER VENTRICULO EN RELACION AL TIEMPO DE HIDROCEFALIA

Mariana Judkevich, Nicolas Rodriguez Gacio, Javier Alinez

147



REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v37i02.487

ARTICULO ORIGINAL

Figura 6: A; Hombre con hidrocefalia cronica del adulto. El piso es trasltcido y los CM y el complejo basilar se pueden visualizar con facilidad, disminuyendo el riesgo
de injuria vascular. Cuerpos mamilares de tipo Split, separados. B; Otro caso de hidrocefalia cronica del adulto con falla de TVE que se reinterviene endoscopicamente,
donde se evidencia ostoma pequefio en TC, el cual es tan delgado que permite ver la arteria basilar y sus ramas ampliamente, con CM separados. C-D Mujer con hidro-
cefalia congénita, con disfuncion de DVP, con un piso notoriamente delgado a través del cual se identifican todas las estructuras de la cisterna interpeduncular y pre-
pontina, incluido todo el recorrido de la AB y cerebrales posteriores, el tercer par craneal izquierdo y el puente.

AB arteria basilar; AP arterias perforantes; CM cuerpo mamilar; CP Cerebral posterior; D dorso selar; H hipotalamo; | Receso infundibular; Os ostoma; Q quiasma 6ptico;

P puente; T tegmentum mesencefalico; TC Tuber cinereum.

de? identificé 10 variantes anatémicas en su revisién de 25
pacientes con hidrocefalia, y hallé que la perforacién exi-
tosa del PTV se correlaciona bien con la ausencia de es-
tas variantes.

Variaciones significativas pueden observarse en los ca-
sos de hidrocefalia asociados a otras anomalias del siste-
ma nervioso central como mielomeningocele, malforma-
cién de Dandy-Walker o displasia optoseptal.®

Las variaciones observadas con mayor frecuencia estdn
en el grosor del piso y en su posicién. En los casos de di-
latacién ventricular aguda, por ejemplo, en la hidrocefa-
lia inducida por tumores de fosa posterior (Figura 7 A-B)
o por disfuncién valvular (Figura 1 C-D), e hidrocefa-
lia postinflamatoria (figura 3C) el PTV puede estar sin
distension y extremadamente grueso, sin ningun tipo de
transparencia y con los cuerpos mamilares dificilmente

reconocibles. Por el contrario, en los casos de ventriculo-
megalia de larga data debido a hidrocefalia crénica, como
los que se puede observar en algunos pacientes con es-
tenosis acueductal, el PTV puede estar extremadamen-
te distendido y protruir hacia la cisterna interpeduncular
debido al gradiente de presién entre el tercer ventriculo
y el espacio subaracnoideo, y ser delgado y transparen-
te.>*” Esto es consistente con la teoria que dice “el grado
de hidrocefalia es inversamente proporcional al grosor del
PTV”. Un piso delgado significa que la perforacién puede
lograrse sin mucha fuerza o manipulacién, reduciendo el
riesgo de lesién del complejo basilar y del hipotdlamo.®* A
pesar de esto, un piso grueso se puede presentar también
en hidrocefalia crénica. Rohde? reporté una incidencia de
16% de piso grueso y Iaccarino® de 48%. Un piso engro-
sado se ha asociado con aumentos en el tiempo quirdrgi-
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Figura 7: A-B Paciente con mdiltiples hemangioblastomas de fosa posterior. El piso es opaco, con una banda de tejido interhipotalamica premamilar sefialada con la fle-
cha. CM clase kissing. B; Acercamiento en el caso anterior tras TVE. C-D-E Hombre con hidrocefalia aguda por HIV por sangrado de cavernoma de tronco. Se evidencia
piso opaco con multiples adherencias interhipotalamicas finas (flechas). E colapso de paredes laterales tras realizar ostomia. CM cuerpo mamilar; F fogarty; H hipotala-
moj; | Receso infundibular; MLD membrana de Liliequist diencefalica; Os ostoma; T tegmentum mesencefalico; TC Tuber cinereum.

Figura 8: A-B: Mujer de 34 afios con tumor a nivel de region pineal, hidrocefalica, presentandose con sindrome de Parinaud, por lo que se decide realizar TVE mas biop-
sia, observandose en el intraoperatorio fenestracion espontanea del PTV con ausencia total de Membrana de Liliequiest. AB arteria basilar; CM cuerpo mamilar; D dor-
s0 selar; P puente; Tu tumor.

co, contusiones e incidencia de diabetes insipida debido a  taria, aunque no existen cifras oficiales que apoyen esto.3
una manipulacién quirdrgica y estiramiento mds enérgi- Laccarino® y col. revisaron los videos y estudios prequi-
cos del hipotilamo. El riesgo de dafio a la arteria basilary = rargicos de 23 pacientes con hidrocefalia y las RM de ce-
las arterias pequefias del tuber cinereum también aumen-  rebro de 120 voluntarios control sanos para determinar la
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Figura 9: A-B: Muijer de 55 afios con tumor a nivel de hemisferio cerebeloso izquierdo y otro en region selar. No se identifican landmarks. Presencia de placas blanque-
cinas en la pared anterior del tercer ventriculo. No se puede realizar TVE y se deja DVE.

distancia intermamilar (DIM) normal. Hallaron la pre-
sencia de dos variedades en la RM; configuracién “kis-
sing”, en beso o unidos, donde no hay distancia medible
entre los cuerpos mamilares, siendo la mds frecuente en-
tre los sanos, y la configuracion “split” o separados, donde
hay distancia intermamilar medible. A su vez, observaron
que en la visién endoscépica los cuerpos mamilares fisi-
camente separados se correspondian con una DIM ma-
yor a 2 mm en la RM preoperatoria, y que cuando no se
hallaba distancia entre los cuerpos mamilares endoscépi-
camente, una minima DIM (menor a 2 mm) podia es-
tar presente en la RM. Ellos encontraron una asociacién
entre el incremento en la DIM con el grosor del PTV.
Concluyeron que la configuracién normal de cuerpos ma-
milares es la kissing, con un leve Split en pacientes con
atrofia cerebral relacionada a la edad; y en pacientes con
hidrocefalia, un PTV grueso fue hallado casi exclusiva-
mente en los casos con un incremento en la DIM en la
RM y con cuerpos mamilares separados en la visién en-
doscépica.® En contraste, Sughrue® describe en su serie
de casos que 4 de 5 pacientes con PTV grueso presenta-
ron cuerpos mamilares adyacentes y que 4 de 4 pacientes
con piso Delgado tenian cuerpos mamilares separados en
la visién endoscépica, asemejindose a nuestros hallazgos.

En cuanto a la variedad de piso parcialmente borrado
fue definido por Sughrue como aquel que tiene una cu-
bierta neural incompleta del PT'V por lo que la arteria ba-
silar y/o los vasos subaracnoideos principales son visibles
pero no estdn bien definidos, con mayor riesgo quirdrgi-
co.® En nuestra serie no afiadié dificultad a la cirugia y se
asoci6 a una ficil penetracién del piso. En algunos casos
de hidrocefalia el PTV es tan delgado que se hernia an-
teroinferiormente hacia la cisterna interpeduncular, tanto
en RM como en la visién endoscépica, con una correla-
cién negativa con el éxito de la TVE segtin Rhode, debi-

do al deslizamiento del extremo del instrumento fuera del
piso.? Sughrue reporté en su casuistica que los pacientes
que presentaban un descenso del PTV en la RM intrao-
peratoriamente ascendian, protruyendo hacia el TV, de-
nomindndolo piso herniado o balonado, e hipotetizé que
se podria deber a un descenso abrupto en la presién in-
traventricular a medida que los instrumentos ingresan al
ventriculo lateral.* En otros pacientes, el PTV permane-
ce inclinado intraoperatoriamente y el fenémeno de ba-
lonamiento ascendente ocurre solo tras la perforacion del
piso, como en un caso de la serie de Sughrue’, y en 4 ca-
sos reportados por Van Aalst y col.’ En todos estos ca-
sos el tercer ventriculo se encontraba muy dilatado y con
el piso herniado hacia abajo y ventral al puente, con des-
aparicién de la cisterna interpeduncular, debido a un gra-
diente de presién entre el TV y la cisterna prepontina. La
equiparacion de presiones a ambos lados causaria que el
PTYV ascendiera de forma brusca. Otra explicacién a este
fenémeno podria ser la irrigacién abundante durante el
procedimiento, lo que llenaria muy ridpidamente la cister-
na interpeduncular, provocando un exceso de liquido de-
bajo del PTV ya sobredistendido. Ante un balonamiento
masivo con llenado completo del TV, se puede producir
una obstruccién de la visién endoscépica y mayor riesgo
quirdrgico.®’

Otra anomalia que incrementa notablemente la dificul-
tad de la operacién, con riesgo de injuria vascular es el
Intervalo Prepontino Reducido (IPR), que consiste en la
distancia lineal entre el dorso selar y la arteria basilar.’?
Souweidanel0 en su revisién de 100 pacientes con hidro-
cefalia que se sometieron a una TVE describi6 15 casos
con un IPR, menor de 1 mm en la RM prequirdrgica, ob-
teniendo una eficacia técnica del 100%, gracias a la pla-
nificacién de la trayectoria (tangente que pasa a través del
foramen de Monro paralela a la porcién superior del cli-
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Figura 10: Variedades de piso anterior del tercer ventriculo. A Piso opaco. B Piso delgado. C Piso parcialmente borrado. D Fenestracion espontanea. E Intervalo prepon-
tino reducido. F Piso estrecho. G Basilar elevando el piso. H Adherencias interhipotalamicas. | Piso herniado o valonado. J Masa intermedia gigante. K Comisura anterior
hipertrofiada. L Desplazamiento de cuerpos mamilares. Piso sin landmarks no fue representado precisamente por carecer de distinciones, y foramen de Monro estre-

cho tampoco por no ser una variedad de piso.

vus, con la fenestracién a nivel del dorso selar o inmedia-
tamente posterior), y la guia estereotdxica intraoperatoria,
con un éxito funcional del 73,3%, sin injurias vasculares,
concluyendo que la TVE es un procedimiento seguro y
técnicamente posible. En nuestra serie la fenestracion fue
completada en todos los casos de IPR, pero con un incre-
mento en el tiempo de cirugia (Figura 3 A-D) y su pre-
sencia no fue asociada de manera significativa a determi-
nada etiologia ni tiempo de hidrocefalia.

Con respecto al TV estrecho, éste ha sido reportado in-
cluso en pacientes con hidrocefalia de larga data, con una
forma de tridngulo iséceles y piso opaco (Figura 1D). Se
han informado alteraciones hipotalimicas después de la
TVE en pacientes con esta anomalia, ya que maniobrar
el endoscopio en un espacio confinado aumenta el riesgo
de dafio a las estructuras circundantes.® Un evento obser-
vado en nuestra casuistica no encontrado en la bibliogra-
fia fue el colapso de las paredes laterales del TV tras com-

pletar la TVE agravando mis la estrechez y dificultando
la visualizacién (Figura 7 C-D-E), probablemente debido
al descenso de la presién intraventricular. Esto sucedié en
6 casos; 4 de HIV (1 de los cuales corresponde a un san-
grado tumoral, otro por ruptura de malformacién vascu-
lar, y 2 de origen hipertensivo), y 2 de etiologia tumoral.
Y podria ser otro signo intraoperatorio a investigar de efi-
cacia/falla de TVE, como lo son el latido fuerte del piso,
un espacio subaracnoideo sin adherencias y un acueduc-
to cerrado.

Ademais de las variedades de piso mencionadas, Suth-
gre® describi6 dentro de la categoria “otras anomalias sig-
nificativas del TV”, el complejo basilar elevando el piso,
desplazamiento de los cuerpos mamilares, banda gruesa
de tejido premamilar y foramen de Monro estrecho. En
cuanto a la primera, puede suceder secundario a un incre-
mento en la presién ventricular que causa un descenso del
piso. Cuando los ventriculos se agrandan, el dpex basilar
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se acerca al drea en el centro del PTV (drea mds delga-
da). Medida en la secuencia T2WI de RM, esta distan-
cia fue de 6,82 mm en los casos sin dilatacién ventricular
y de 2,94 mm en los casos con dilatacién.! El vértice ba-
silar puede estar al nivel del proceso clinoideo posterior,
por debajo o por encima de él, hasta 1 cm superior a la li-
nea clinoidea. Un posicionamiento muy alto de la punta
basilar puede hacer que la fenestracién segura sea impo-
sible.® En la serie de Sughrue® debieron abortar la TVE
cuando se enfrentaron a esta variedad. Nosotros tuvimos
un solo caso (Figura 4C-D) donde pudimos completar la
ostomia. No reportamos desplazamiento de CM, anoma-
lia que puede causar una fenestracién mds posterior de lo
recomendado.3 En cuanto a la banda gruesa premamilar,
la reclasificamos como adherencias interhipotaldmicas
(AIH), encontrando 2 casos en nuestra serie, que no ge-
neraron inconvenientes quirturgicos (Figura 7). Las ATH
son estructuras simétricas con caracteristicas de sustancia
gris conectadas al hipotilamo en resonancia magnética,
autopsia y endoscopia. Pueden ser de diferente tamaifio,
multiplicidad y estar adherentes al PTV, ldmina termi-
nalis, férnices, o cuerpos mamilares. Las AIH pueden ser
hallazgos aislados o asociados con otras comorbilidades,
como agenesia primaria del septum pellucidum. Sin em-
bargo, las TV pueden realizarse de forma segura evitan-
do, manipulando o dividiendo las AIH.*

Otras anomalias halladas en la bibliografia son hiper-
trofia de la comisura anterior y masa intermedia enorme,
(Figura 10 K-J) las cuales fueron descriptas por Mori en
tres pacientes operados endoscépicamente de una serie de
21 casos de pacientes hidrocefilicos pedidtricos con mie-
losquisis. Ademds presentaban otras variedades, como
piso opaco, herniado, IPR y TV estrecho.”?

Un evento raro es la ventriculostomia espontdnea. Se
ha informado en varios lugares, incluido el atrio del ven-
triculo lateral, el receso suprapineal y el PT'V. Ocurre en
el contexto de una hidrocefalia crénica, cuando la pulsa-
cién crénica del LCR a alta presién actda contra regio-
nes delgadas de la pared ventricular y da como resultado
la penetracién transmural y la ruptura de la pared epen-
dimaria hacia el espacio subaracnoideo. Esto a menudo
conduce a una resolucién de los sintomas de hidrocefalia.’

Nosotros reportamos un caso (Figura 8) en una paciente
con un tumor de regién pineal.

Por ultimo, en nuestra revisién hemos encontrado un
caso (Figura 9) donde fue imposible la correcta identifi-
cacién intraoperatoria de los landmarks usuales del PT'V -
el receso infundibular y los cuerpos mamilares, debiendo

suspender la TVE.

CONCLUSIONES

Las variantes endoscépicas del PTV son frecuentes y se
relacionan con el tiempo de hidrocefalia de forma signifi-
cativa. La identificacién de la arteria basilar a través de un
piso delgado o parcialmente borrado, y un PTV de am-
plias dimensiones (no estrecho) favorecen una adecuada y
sencilla fenestracién del piso ventricular, hallindose es-
tas caracteristicas principalmente en casos de hidrocefa-
lia crénica. En cambio, en la hidrocefalia aguda, como la
provocada por una hemorragia intraventricular, predomi-
na un piso de tipo grueso y estrecho, que dificultala TVE
pero no impide su ejecucién. Saber esta incidencia permi-
te al neurocirujano predecir la presencia de un piso opaco
a través del conocimiento de la evolucién clinica de la pa-
tologia. A su vez, segun los datos obtenidos, la disposicién
kissing de los cuerpos mamilares se encuentra vinculada
con mayor frecuencia con la presencia de un piso grueso,
y esta configuracién se puede evaluar en la RM cerebral
(Taccarino®), por lo que se podria predecir el grosor del
PTV prequirirgicamente tanto a través de la epidemio-
logia como de la imagenologia de forma indirecta. Estas
consideraciones podrian ayudar a definir mejor la estrate-
gia a emplear en cada paciente con anticipacién y a reducir
al médximo las complicaciones quirdrgicas.

Son necesarios estudios con muestras mds grandes y que
abarquen también a la poblacién pedidtrica para avalar es-
tos hallazgos.
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COMENTARIO

El presente trabajo analiza 51 casos de pacientes con hidrocefalia a quienes se les pudo visualizar el piso del tercer ven-
triculo de forma directa por medio de una endoscopia ventricular y, a partir de alli, analizar si el tiempo de evolucién de
la hidrocefalia influia en los hallazgos intraoperatorios. La conclusién para los que realizan endoscopias puede resultar
predecible en que el piso serd mas delgado y traslucido cuanto mds crénica sea la hidrocefalia, y este trabajo lo demues-
tra en su serie de casos.

Las variaciones anatémicas, por otro lado, son frecuentes en las hidrocefalias asociadas a malformaciones congénitas
como MMC y otros disrafismos. Otras veces el piso del tercer ventriculo puede estar ocupado o distorsionado por infil-
tracién de tejido tumoral o sinequias lo cual contraindicaria una tercer ventriculostomia a nivel del piso. En esos casos,
se podria optar por realizar una ostomia a nivel de la pared anterior del tercer ventriculo, en la ldmina terminalis, con re-
sultados también favorables.

Este trabajo reafirma la importancia de la evaluacion exhaustiva de las imagenes al planificar una neuro endoscopia,
incluyendo compatibilidad en grosor de nuestro endoscopio con el didmetro del foramen de Monro, cisternas visibles a
nivel pretroncal hacia donde realizar la comunicacién para evitar imprevistos durante el procedimiento.

Felicito a los autores por el trabajo y por esta importante serie de pacientes que demuestra que la neuroendoscopia es
realizada en forma activa en dicho centro.

Romina Argafaraz
Hospital Garrahan, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
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Fusion intersomadtica lumbar anterior al psoas/oblicuo
para el tratamiento de patologia degenerativa
de la columna lumbar

Julidn Castro

Servicio de Neurocirugia. Complexo Hospitalario Universitario de Ourense. Ourense. Espaia.

RESUMEN

Introduccion: la fusién intersomatica lumbar oblicua (OLIF) es una alternativa minimamente invasiva a la fusion intersomatica
abierta tradicional. Permite al cirujano acceder al espacio discal mediante un abordaje retroperitoneal anterior al musculo psoas.
Tiene la ventaja tedrica de preservar los ligamentos longitudinales, aumentar la altura del disco con descompresién indirecta de
los elementos neurales e insercion de cajas de mayor tamario.

Obijetivo: evaluar los resultados clinicos de una serie consecutiva de 32 pacientes sometidos a fusién intersomatica lumbar
oblicua por enfermedad degenerativa de la columna lumbar.

Material y métodos: treinta y dos pacientes con hallazgos radiolégicos de enfermedad degenerativa de la columna lumbar
fueron tratados mediante OLIF entre enero de 2017 y junio de 2019. Los resultados clinicos se evaluaron mediante el indice de
discapacidad de Oswestry (ODI), la escala analégica visual (EVA) para el dolor de espalda y EVA para el dolor de extremidades
inferiores, antes de la cirugia y en el primer afio de seguimiento. Ademas, se revisaron retrospectivamente los siguientes
parametros: edad, sexo, tipo de enfermedad degenerativa, nimero de niveles de fusién, tiempo operatorio, duraciéon de la
estancia hospitalaria y complicaciones quirargicas.

Resultados: se implantaron 42 cajas intersomaticas en 32 pacientes. El 56,25% de los pacientes eran mujeres, con una edad
media de 56 (30-79) afos. El nUmero de niveles fusionados fue 1 en 21 pacientes (65,6%), 2 en 7 pacientes (21,9%) y 3 en 4
pacientes (12,5%). El nivel de fusion fue L1-L2 en 2 pacientes (4,76%), L2-L3 en 7 pacientes (16,67 %), L3-L4 en 12 pacientes
(28,57%) y L4-L5 en 21 pacientes (50%). El tiempo operatorio medio fue de 153,13 (88-210) minutos y el tiempo medio de
estancia hospitalaria fue de 2,53 dias (1-5). El andlisis estadistico mostré significancia para los resultados en ODI, EVA para
el dolor de espalda y EVA para el dolor de extremidades inferiores. Un toral de 4 pacientes presentaron paresia transitoria del
psoas por traccion del musculo. Tres pacientes presentaban entumecimiento transitorio de la ingle y el muslo, y un paciente
tuvo una lesién del plexo simpatico.

Conclusion: la fusion intersomética lumbar oblicua ofrece a los pacientes una opcién de tratamiento quirdrgico seguro y eficaz
para tratar la enfermedad degenerativa de la columna lumbar.

Palabras clave: Artrodesis lumbar, cirugia minimamente invasiva, enfermedad del disco intervertebral, musculo psoas.
Anterior to Psoas/Oblique Lumbar Interbody Fusion for the Treatment of Degenerative Disease of the Lumbar Spine

ABSTRACT

Background: oblique lumbar interbody fusion (OLIF) is a minimally invasive alternative to traditional open interbody fusion. It allows
the surgeon to access the disc space via a retroperitoneal approach anterior to the psoas muscle. It has the theoretical advantage
of preservation of the longitudinal ligaments, augmentation of the disc height with indirect decompression of neural elements and
insertion of large footprint cages.

Objective: the purpose of this study was to asses the clinical outcomes of a consecutive series of 32 patients who underwent oblique
lumbar interbody fusion for degenerative lumbar spine disease.

Methods: thirty-two patients with radiological findings of degenerative lumbar spine disease had undergone OLIF between January
2017 and June 2019. Clinical outcomes were assessed by means of Oswestry Disability Index (ODI), Visual Analog Scale (VAS) for
back pain and VAS for leg pain, before surgery and at first year follow-up. Furthermore, the following parameters were retrospectively
reviewed: age, gender, type of degenerative disease, number of levels of fusion, operative time, length of hospital stay and surgical
complications

Results: 42 interbody cages were implanted in 32 patients. 56,25% of the patients were female, with a mean age of 56 years. The
number of fused levels was 1 in 21 patients (65,6%), 2 in 7 patients (21,9%) and 3 in 4 patients (12,5%). The fused level was L1-L2 in 2
patients (4,76%%), L2-L3 in 7 patients (16,67% %), L3-L4 in 12 patients (28,57%) and L4-L5 in 21 patients (50%). The mean operative
time was 153,13 (88-210) minutes and the mean length of hospital stay was 2,53 days (1-5). Statistical analysis showed significance
for the results in ODI, VAS for back pain and VAS for leg pain. 4 patients presented transient psoas paresis from traction of the muscle.
Transient groin and thigh numbness was present on three patients and one patient had a sympathetic plexus injury.

Conclusion: OLIF offers patients a safe and effective surgical treatment option to treat degenerative lumbar spine disease.

Key words: Intervertebral disc disease, lumbar arthrodesis, minimally invasive surgery, psoas muscle.

INTRODUCCION

La fusién intersomdtica lumbar ha demostrado ser una
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uliancastrocastro@yahoo.es excelente opcién quirdrgica para el tratamiento de diver-
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Julian Castro - https://orcid.org/0009-0001-988385500 154


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

REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v37i03.489

ARTICULO ORIGINAL

Figura 1: (1A) Colocacion habitual del paciente en decubito lateral derecho. (1B). Imagen general del abordaje. Estan dibujados la costilla 122, la cresta iliaca y la pro-

yeccion sobre la piel del espacio discal a tratar.

nerativa discal, deformidad, infecciones, traumatismos o
neoplasias'. Implica la extraccién del disco intervertebral,
la preparacion de los platillos y la colocacién de diversos
tipos de implantes. Su objetivo fundamental es restaurar
el espacio intervertebral y estabilizar el segmento trata-
do con una adecuada altura y lordosis. Desde su descrip-
cién inicial por Burns y Capener, y posteriormente por
Briggs y Milligan?, ha sido una cirugia realizada funda-
mentalmente por via posterior, implicando la diseccién de
la musculatura paravertebral y la reseccién ésea posterior
para acceder al espacio discal.

En los ultimos 20 afios ha surgido un interés progresivo
por los abordajes anterolaterales a la columna lumbar. Es-
tos abordajes buscan evitar la lesién sobre la parte poste-
rior de la columna vertebral, a la vez que permiten la ex-
posicién del disco intervertebral. Facilitan la colocacién
de mayores injertos intersomdticos, acortan en algunos
casos el tiempo quirtrgico, reducen la pérdida sanguinea
y consiguen una descompresién indirecta de las estructu-
ras nerviosas®.

Los procedimientos de este tipo mds ampliamente uti-
lizados son la fusién intersomdtica lumbar por via anterior
(ALIF, anterior lumbar interbody fusion en inglés), la fu-
sién intersomdtica lumbar lateral tranpsoas (LLIF, late-
ral lumbar interbody fusion en inglés) y la fusién interso-
mitica lumbar oblicua o anterior al psoas (OLIF, oblique
lumbar interbody fusion o ATP anterior to psoas inter-
body fusion). A pesar de que tienen unos objetivos qui-
rargicos similares difieren en cuanto al tipo de pacientes
que se pueden tratar, la planificacién quirirgica, la técni-
ca quirtrgica y sus potenciales riesgos y complicaciones®.

El objetivo del presente trabajo es exponer nuestros re-

sultados empleando la fusién intersomdtica lumbar obli-
cua (OLIF) para el tratamiento de la patologia degenera-
tiva de la columna lumbar.

MATERIALESYMETODOS

Poblacién de pacientes

Treinta y dos pacientes, con hallazgos radiolégicos com-
patibles con patologia degenerativa de la columna lumbar
y clinica de lumbalgia y/o radiculopatia lumbar y/o clau-
dicacién neurdgena fueron intervenidos en nuestro centro
empleando la técnica OLIF, en el periodo comprendido de
enero de 2017 a junio de 2019. Todos los pacientes inclui-
dos fueron tratados de 1, 2 6 3 niveles vertebrales y el pe-
riodo minimo de seguimiento fue de 1 afio. Los datos de
los pacientes fueron recogidos de manera retrospectiva, in-
cluyendo edad, sexo, nivel de la fusién, nimero de nive-
les tratados, tiempo quirtrgico y estancia media hospitala-
ria. La evolucién clinica fue valorada mediante el indice de
discapacidad de Oswestry (ODI) recogido por el pacien-
te previo a la cirugia y a los 12 meses de la intervencién.
También se evalué el dolor lumbar y radicular mediante
la escala visual analégica (EVA) preoperatoriamente y a
los 12 meses de la intervencién. Las complicaciones peri y
postoperatorias también fueron documentadas.

TECNICA QUIRURGICA

Posicionamiento del paciente

En todos los pacientes de nuestra serie se realizé un abor-
daje retroperitoneal izquierdo. Se coloca al paciente en
decubito lateral derecho con el lado izquierdo mais eleva-
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Figura 2: Pasos anatomicos del abordaje. (2A), incision cutanea. (2B) Apertura fascia del oblicuo externo. (2C) Diseccion del oblicuo interno. (2D) Identificacion del mus-
culo transverso. (2E) Entrada en retroperitoneo. (2F) Imagen del mdsculo psoas y del espacio prepsoatico vertebral.

Figura 3: Imagenes de escopia intraoperatoria. (3A) Se marca con disector el medio del disco vertebral. (3B) Tras la discectomia se introducen las pruebas para calcular
el tamafio del implante definitivo. (3C) Colocacion de la caja intersomatica. (3D) Colocacion de tornillos pediculares por técnica percutanea habitual.

do. Colocamos dos apoyos rectos, uno a nivel de la regién
interescapular y otro en la regién coccigea, dejando el ab-
domen libre. Todos los puntos de presién son revisados y
se estabiliza el tronco del paciente mediante tela adhesiva
ancha fijada a la mesa quirdrgica. Se coloca una almohada
plana entre ambas extremidades inferiores, con la extre-
midad inferior derecha en flexién para mayor estabilidad
y la izquierda en ligera flexién. Pasamos otras dos ban-
das de esparadrapo cruzadas por las extremidades infe-
riores. Las extremidades superiores son colocadas en fle-
xi6n a 90° con almohadillado en ambas axilas. La cabeza
yace neutra sobre una almohada. Antes de iniciar el abor-
daje nos aseguramos de tener una adecuada imagen ra-
diolégica en proyeccién antero-posterior y lateral, y que el
aparato de escopia pueda moverse sin obsticulo durante
la intervencién. (Figura 1A)

Abordaje retroperitoneal

Con el paciente en posicién quirdrgica marcamos la pro-
yeccién de los espacios discales a tratar sobre la piel del
paciente. La incisién la realizamos unos 3-5 cm por de-
lante del espacio discal que hemos marcado. En aquellos
casos en que es necesario tratar varios espacios pintamos
los discos a fusionar y disefiamos una incisién oblicua que

nos permita el acceso a todos (Figura 1B). Para tratar pa-
tologia en un solo espacio suele ser suficiente con una in-
cisién de 3-4 cm (Figura 2A). El plano de subcutineo/
grasa lo abrimos con bisturi monopolar. Identificamos
inicialmente la aponeurosis superficial del oblicuo ex-
terno, que incidimos con bistur{ frio o tijera y separamos
longitudinalmente sus fibras (Figura 2B); posteriormen-
te identificamos la parte externa del oblicuo interno y del
transverso del abdomen (Figura 2C y 2D), repitiendo esta
misma maniobra. Intentamos en todos los pasos una bue-
na diseccién longitudinal de estos muasculos que nos faci-
litard el abordaje, de gran importancia en los casos de pa-
tologia a varios niveles. Bajo el transverso hallaremos la
fascia transversalis, que en ocasiones es muy fina, y por
transparencia intentamos identificar la grasa del espacio
retroperitoneal (Figura 2E). Una vez alcanzado este es-
pacio disecamos de manera roma con nuestro dedo o con
torundas, inicialmente de posterior a anterior y en sen-
tido crineo-caudal para separar el contenido peritoneal
de nuestra zona de abordaje. Palpamos el musculo psoas
y nos deslizamos en sentido anterior hasta tocar la par-
te anterolateral del cuerpo vertebral (Figura 2F). Llegado
a este punto nos apoyamos con las valvas del separador y
marcamos el espacio discal.
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TABLA 1. DESCRIPCION DE LA SERIE

Variable: media (+DE) n=32
Edad (afos)

Duracién intervencién (minutos)
Estancia hospitalaria (dias)
Variable: n (%)

Sexo H/M

Tipo de patologia

Listesis degenerativa
Estenosis canal/foraminal
Numero de niveles tratados
1 nivel

2 niveles

3 niveles

Nivel vertebral

L1-L2

L2-1L.3

L3-L4

L4-L5

Discectomiay colocaciéon del implante

Tras comprobar radiolégicamente que estamos en el ni-
vel adecuado colocamos el separador de manera defini-
tiva. Habitualmente empleamos dos valvas separando en
sentido craneal y caudal. El contenido peritoneal suele se-
pararse del campo quirtrgico por gravedad y no es nece-
sario retraerlo. Separamos parcialmente de la columna el
musculo psoas usando un disector de Cobb ancho. Sole-
mos iniciar la discectomia en el medio del disco vertebral
comprobandolo en la proyeccion lateral (Figura 3A). Se-
gun progresamos debemos ir corrigiendo la trayectoria de
trabajo para ir perpendiculares al suelo del quiréfano (tra-
yectoria lateral dentro del espacio discal) y no en una tra-
yectoria oblicua. Comprobamos de nuevo en proyecciones
lateral y antero-posterior que hemos llegado al lado con-
tralateral del disco vertebral sin sobrepasar el muro pos-
terior de la vértebra. Tras completar la discectomia y la
preparacién de los platillos vertebrales medimos el tama-
fio del implante definitivo (Figura 3B-C). Lo ideal es que
el implante alcance los bordes vertebrales asentindose en
la apéfisis anular. La altura y grados de lordosis emplea-
dos dependerd del tipo de patologia a tratar. Para el re-
lleno de la caja intersomdtica empleamos habitualmente
matriz 6sea desmineralizada, excepto en aquellos casos en
que creemos que hay riesgo de pseudoartrosis, en los que
empleamos injerto de cresta iliaca que obtenemos a través
de la misma incisién.

Tras la colocacién del implante intersomdtico revisa-
mos la hemostasia del lecho quirdrgico. Habitualmen-
te no colocamos ningun tipo de drenaje postoperatorio.
Suturamos la aponeurosis de los musculos oblicuos, otro

56,21 (DE = 14,53)
153,3 (DE = 41,2)
2,53 (DE = 1,72

14 (43,75%)/18 (56,25%)

13 (40,62%)
19 (59,38%)

21 (65,6%)
7 (21,9%)
4 (12,5%)

2 (4,26%)
7 (14,9%)
15 (31,9%)

23 (48,9%)

plano de puntos sueltos subcutineos y la piel con grapas.

Fijacién vertebral posterior

En todos los pacientes de esta serie se completé la artro-
desis intersomdtica con una fijacién posterior con torni-
llos transpediculares. Tras el cierre de la incisién abdomi-
nal colocamos al paciente en decubito prono y se colocan
tornillos por técnica percutinea habitual (Figura 3D).

Para la artrodesis intersomitica, el tipo de implan-
te empleado fue la caja Clysdale® Spinal System (Med-
tronic Sofamor Danek, Minneapolis, EE.UU.) y para la
fijacién con tornillos transpediculares percutdneos, los
sistemas CD Horizon® Sextant® II y el CD Horizon®
Longitude® II (Medtronic Sofamor Danek, Minneapo-
lis, EE.UU.).

El dia de la intervencién dejamos al paciente en reposo
en cama, con movilidad libre e inicio de tolerancia a las 8
horas de la intervencién. El primer dia postoperatorio el
paciente se puede sentar y empezar a deambular. No em-
pleamos ortesis lumbares tras las cirugias de fusién ha-
bitualmente. Si el paciente deambula y se controla el do-
lor postoperatorio con medicacién oral suele procederse al
alta a las 48 horas de la intervencidn.

Anilisis estadistico

Todos los anilisis se realizaron utilizando SPSS v26 para
Windows y el software libre R. En todos los andlisis se
consider$ estadisticamente significativo aquellos valores
de p<0,005. Las variables categéricas se muestran como
frecuencias y porcentajes, las continuas gaussianas como
media y desviacién estindar (DE), y las no gaussianas
como mediana [minimo-maximo].
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TABLA 2. RESULTADOS Y COMPLICACIONES

indice de discapacidad de Oswestry (ODI)
ODI preoperatorio

ODI postoperatorio

Valor de P

Escala visual analégica (EVA) dolor lumbar
EVA dolor lumbar preoperatorio

EVA dolor lumbar postoperatorio

Valor de P

Escala visual analégica (EVA) dolor radicular

EVA dolor radicular preoperatorio
EVA dolor radicular postoperatorio
Duracién media intervencion
Complicaciones postquirirgicas
Debilidad flexion cadera (psoas)
Lesion plexo simpatico
Alteraciones sensitivas

RESULTADOS

Los datos demogrificos, aspectos quirirgicos y complica-
ciones estdn recogidos en las tablas 1y 2.

Fueron operados un total de 32 pacientes en el periodo
a estudio. 14 pacientes eran hombres (43,75%) y 18 muje-
res (56,25%). La edad media fue de 56 afios (DE+14,53;
rango 30-79 afios).

En todos los pacientes habia datos radiolégicos de pato-
logia degenerativa discal, asociada a listesis degenerativa
en 13 casos (40,62%) y a estenosis de canal/foraminal sin
listesis en los restantes 19 pacientes (59,38%).

El nimero de niveles fusionados fueron 3 en 4 pacien-
tes (12,5%), 2 en 7 pacientes (21,9%) y 1 nivel en los res-
tantes 21 pacientes (65,6%), suponiendo un total de 42
implantes intersomaticos. El nivel de fusién fue L1-L2
en 2 pacientes (4,76% de los niveles tratados), L2-L3 en
7 pacientes (16,67%), L3-L4 en 12 pacientes (28,57%) y
L4-L5 en 21 casos (50%).

La escala de ODI preoperatoria promedio fue de 52.3
(DE + 4,96) y al afio de 12,3 (DE = 3,19), evidenciando
una mejoria significativa (P < 0,001).

La EVA promedio para dolor lumbar mejoré de 8,81
(DE £0,62) 22,12 (DE = 0,89) (P 0,002). La EVA pro-
medio para dolor radicular mejoré de 6,79 (DE + 3,41) a
1,53 (DE £ 2,98) (P < 0.001).

El tiempo quirdrgico medio fue de 153,13 minutos
(DE+ 41,2; rango 88-210 minutos. La duracién media
del ingreso hospitalario fue de 2,53 dias (DE * 1,72; ran-
go 1-5 dias).

En lo referente a las complicaciones postquirurgicas,
4 pacientes (12,5%) presentaron debilidad en la flexién
de la cadera, que en ningun caso duré més de 2 semanas

52,3 (+4,96)
12,3 (3,19
< 0,001

18,81 (+0,62)
2,12 (+0,89)
0,002

6,79 (+3,41)

1,53 (+2,98))

< 0,001

153,13 (DE +41,2)

4 (12,5%)
1(3,1%)
3 (9,38%)

tras la intervencién. Un paciente (3,1%) present sinto-
mas compatibles con lesién de la cadena simpitica, con-
sistentes en diferencias de temperatura entre extremida-
des e hinchazén, que resolvié progresivamente en los 3
meses postquirtrgicos. Tres pacientes (9,375%) refirieron
alteraciones sensitivas en la ingle y/o en el muslo que tam-
bién se resolvieron de manera progresiva en las primeras
semanas tras la intervencion.

En el seguimiento radiolégico se constaté un caso de hun-
dimiento del implante (3,1%) sin manifestaciones clinicas.

DISCUSION

La patologia degenerativa del disco vertebral y de las fa-
cetas lumbares es habitual en la poblacién de edad avan-
zada y es una de las causas mds frecuentes de discapa-
cidad. La espondiloartrosis lumbar puede provocar dolor
mecénico o radicular, clinica de claudicacién de la mar-
cha, pérdida de movilidad y disminucién de la calidad
de vida®. La fusién vertebral intersomitica de los niveles
degenerados es una opcién quirdrgica para estabilizar el
segmento mévil doloroso y puede conseguir una descom-
presién indirecta de los elementos neurales, restaurar la
lordosis y corregir la deformidad®.

Burns y Capener describieron la primera fusién interso-
mitica en los afios 30 del siglo pasado, tratando la espon-
dilolistesis por abordaje anterior. La primera descripcién
de la fusién intersomdtica lumbar empleando un abordaje
posterior (PLIF) fue realizada por Briggs y Milligan en
1944, y fue posteriormente desarrollada por Cloward en
los afios 502,5. Harms y Rolinger introdujeron la fusién
intersomdtica transforaminal (TLIF) como una alternati-
va al PLIF en 19827. Los abordajes anterolaterales, como
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Figura 4: (4A-B) Radiografia pre y postoperatoria de un paciente, apreciando la restauracion del espacio discal. (4C-D) Imagen de resonancia pre y postoperatoria en la
que se aprecia restauracion de la altura discal y retraccion de la protrusion vertebral.

se mencioné previamente, intentan evitar la lesion sobre
los elementos posteriores de la columna vertebral a la vez
que permiten una amplia exposicién del disco vertebral
y la colocacién de implantes de mayor tamafio. E1l ALIF
fue descrito inicialmente en el tratamiento de la enferme-
dad de Pott en los afios 30 del siglo pasado y con el tiem-
po ha sido una técnica ampliamente estudiada y que se
realiza con frecuencia para el tratamiento de la patologia
degenerativa de la columna lumbar. Sus desventajas son la
limitacién en los niveles a tratar, ya que suele ser emplea-
do sobre todo en el disco L5-51 y los posibles riesgos de
lesién vascular, del contenido peritoneal o la eyaculacién
retrégrada en hombres®.

Pimenta et al. fueron los primeros en describir la fu-
sién intersomdtica lateral (LLIF) en el afio 2001, aprove-
chando el corredor retroperitoneal y posterior abordaje a
través del psoas. Ozgur et al. modifican esta técnica para
realizarla de manera menos invasiva, denomindndola fu-
sién intersomatica lumbar extrema (XLIF o extreme late-
ral interbody fusion en inglés)9. Las mayores desventajas
de este abordaje son la limitacién para el acceso a L5-S1
y, en algunos pacientes a L.4-L5, la necesidad de monito-
rizacién neurofisiolégica intraoperatoria y el riesgo de le-
sién al plexo lumbar'.

El abordaje lumbar oblicuo o prepsodtico (OLIF) es
una alternativa al LLIF que accede al disco intervertebral
en el espacio existente entre el musculo psoas y los gran-
des vasos, buscando reducir el riesgo de lesién muscular
y del plexo lumbar''. Mayer fue el primero en describir
esta técnica de fusién intersomdtica lumbar oblicua, an-
terior al psoas o prepsoitica, en 1997'. La denominacién
de OLIF fue acufiada en 2012 por Silvestre et al.

El OLIF, al igual que el LLIF, no necesita la realiza-
cién de laminectomia o facetectomias por via posterior, ni
la desinsercién de la musculatura paravertebral. A dife-
rencia de este Ultimo, no es necesario atravesar el muscu-
lo psoas y se beneficia del corredor anatémico prepsodtico,
por lo que no es necesaria la monitorizacién neurofisiol6-

gica intraoperatoria'®. Otra ventaja de esta técnica es el ac-
ceso al espacio discal L4-L5 que puede ser compleja en
hombres con cresta iliaca alta y musculo psoas volumino-
so. El abordaje prepsodtico permite también el acceso al
disco L5-51 desde la posicién lateral, aunque se debe te-
ner en cuenta la proximidad de la vena iliaca izquierdal5.
En este trabajo sélo hemos presentado los casos tratados
mediante abordaje OLIF sin incluir el espacio L5-51, ya
que la técnica quirdrgica y el tipo de implante que utiliza-
mos difiere del empleado para el resto de niveles lumbares.

Las técnicas de fusién intersomdtica lumbar por via la-
teral, tanto el LLIF como el OLIF, minimizan la lesién
de partes blandas, acortan la estancia hospitalaria, la pér-
dida sanguinea intraoperatoria, a la vez que igualan o me-
joran los resultados clinicos y radiolégicos respecto a las
técnicas por via posterior'®. La deformidad en los planos
coronal o sagital se puede corregir empleando cajas inter-
somidticas de mayor tamafio y con diferentes dngulos de
lordosis®®. Ademids estas técnicas han demostrado que in-
crementan la altura del foramen y la superficie del canal
vertebral, consiguiendo una descompresién indirecta de
las estructuras nerviosas.” (Figura 4A-D)

La técnica OLIF es adecuada para tratar aquellas pato-
logias degenerativas que implican restaurar la altura dis-
cal. Es por este motivo de gran utilidad en casos de es-
pondilolistesis degenerativa o escoliosis®. Otra de las
indicaciones quirurgicas en las que estd ganado popula-
ridad es en los casos de revisién, tales como patologia del
nivel adyacente o en pacientes con sindromes postlami-
nectomia, en los cuales la cirugia convencional tiene un
alto riesgo de durotomia?!.

Las complicaciones mds habituales descritas en la lite-
ratura empleando la técnica OLIF son el dolor incisio-
nal, los sintomas en la extremidad inferior por lesién de
la cadena simpidtica, la debilidad transitoria del muasculo
psoas y las lesiones vasculares?’. En nuestra serie la debili-
dad transitoria del musculo psoas fue el hallazgo mds ha-
bitual, presentindose en un 12,5% de los casos (4/32 pa-
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cientes), que en ninguno de los pacientes duré mds alld de
2 semanas.

Para intentar minimizar este tipo de complicacio-
nes es recomendable revisar adecuadamente las image-
nes preoperatorias para valorar el espacio prepsodtico y la
anatomia vertebral y vascular?. La diseccién progresi-
va de los planos de la pared abdominal, empleando la di-
seccién roma y visualizando directamente las estructuras
anatémicas, evita la lesién de los nervios subcostal, ilioin-
guinal, iliohipogdstrico y fémoro-cutineo lateral?. Una
vez alcanzado el espacio retroperitoneal es recomenda-
ble continuar con diseccién roma realizando movimien-
tos en sentido postero-anterior y caudal-craneal hasta lo-
calizar adecuadamente el espacio vertebral por delante
del psoas®. El corredor anatémico prepsodtico puede ser
ampliado con una leve retraccién/diseccion posterior del
vientre anterior del psoas®. A la hora de colocar las val-
vas del retractor debemos recordar que la retraccién pro-
longada del psoas contra las apéfisis transversas también
puede provocar lesiones de plexo lumbar. Los diferentes
meta-andlisis han demostrado que el riesgo de debilidad
de la flexién de la cadera ipsilateral, de dolor transitorio
en el muslo y de lesién del plexo lumbar son inferiores en
el OLIF comparado con el LLIF1"%. Por el contrario, el
riesgo de lesiones vasculares o de la cadena simpitica son
mis elevados en el OLIF"%":

La necesidad o no de complementar la artrodesis inter-
somdtica por via oblicua con algtn sistema de fijacién pos-
terior también ha sido motivo de debate®. La mayor parte
de las revisiones realizadas defienden que la fijacién poste-
rior disminuye las tasas de pseudoartrosis o de hundimien-
to de los implantes”. En nuestra serie, las cajas empleadas
son de PEEK sin ningun sistema complementario de fi-

jacién/atornillado, motivo por el cual a todos los pacien-
tes se les realizé en un segundo tiempo una fijacién poste-
rior con tornillos transpediculares percutineos. Existen en
la actualidad cajas intersomaticas con sistemas de fijacién
integrado, que puede que un futuro demuestre adecuadas
tasas de fusién sin necesidad del soporte posterior.

Otro aspecto quirdrgico a debate en la actualidad es la
realizacién de todo el procedimiento en una sola posicién
o en diferentes etapas®®. En nuestro centro realizamos la
cirugia en dos fases, inicialmente en dectbito lateral y fi-
nalmente la fijacion posterior en dectbito prono. No con-
sideramos que este hecho prolongue en exceso los tiem-
pos quirtrgicos ni que suponga un trabajo excesivo para
el equipo quirdrgico.

CONCLUSION

El abordaje oblicuo o prepsodtico para la fusién interso-
madtica lumbar representa una opcién viable dentro de las
diferentes técnicas de fusién vertebral. Su tasa de compli-
caciones es baja, con mejoria en los pardmetros de dolor
y discapacidad valorados. El conocimiento de la anato-
mia de la pared abdominal y del espacio retroperitoneal,
la diseccién progresiva del musculo psoas cuando es nece-
sario y la adecuada preparacién del espacio discal son los
pasos fundamentales de cara a obtener un buen resultado
quirurgico.
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COMENTARIO

Este estudio arroja luz sobre la eficacia y seguridad de la fusién intersomitica lumbar oblicua (OLIF) como opcién de
tratamiento para la enfermedad degenerativa de la columna lumbar. Los resultados obtenidos de una serie consecutiva
de 32 pacientes destacan la viabilidad de este enfoque minimamente invasivo.

La ventaja tedrica de la preservacién de los ligamentos longitudinales, la capacidad de aumentar la altura del disco con
descompresion indirecta de los elementos neurales y la insercién de cajas de mayor tamafio son aspectos significativos
que podrian influir positivamente en los resultados clinicos. Este estudio, a través de la evaluacién de parimetros como
el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y las escalas analégicas visuales (EVA) para el dolor de espalda y extremi-
dades inferiores, proporciona una comprensién detallada de la eficacia de OLIF.

Es importante destacar que, a pesar de los resultados clinicos positivos, se identificaron algunas complicaciones, como
paresia transitoria del psoas, entumecimiento transitorio de la ingle y el muslo, asi como una lesién del plexo simpati-
co. Estas observaciones subrayan la necesidad de una cuidadosa consideraciéon y monitoreo durante y después de la ci-
rugia OLIF.

En general, la fusién intersomdtica lumbar oblicua se presenta como una opcién de tratamiento segura y efectiva para
abordar la enfermedad degenerativa de la columna lumbar. Sin embargo, se sugiere que los profesionales consideren cui-
dadosamente los riesgos y beneficios, y que se realice un seguimiento adecuado para abordar posibles complicaciones.
Este estudio contribuye de manera significativa a la literatura médica al proporcionar informacién valiosa sobre los re-
sultados clinicos de OLIF en el contexto de la degeneracién lumbar.

Nicolds Nafissi

Hospital Luisa Cravena de Gandulfo, Provincia de Buenos Aires, Argentina
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Cirugia de fosa posterior y fistula de liquido

cefalorraquideo: una revisiéon de cémo prevenirla y tratarla

Santiago Asis, Mariano Sciarra, Juan Manuel Jesis Cabanillas, Agustin Jorge Montivero,
Maximiliano Toscano, Juan Carlos De Battista
Servicio de Neurocirugia, Hospital Privado Universitario de Cérdoba, Cérdoba. Argentina

RESUMEN

Introduccioén: La fistula de Liquido Cefalorraquideo (LCR) es una complicacién frecuente de las cirugias de fosa posterior.
Objetivo: Realizar una revision bibliogréafica de la prevencion de la fistula mediante diferentes técnicas de reparacion del defecto
dural y analizar factores de riesgo en el manejo de la fistula postoperatoria.

Materiales y Métodos: Realizamos una busqueda bibliogréafica de las bases de datos de Medline, Cochrane y Embase.
Resultados: Se hallaron 413 estudios inicialmente, 367 fueron descartados y 46 fueron seleccionados.

Conclusion: Concluimos que no existen selladores durales superiores a otros. Recomendamos el uso de autoinjertos por su
facilidad, bajo costo y mayor efectividad, particularmente el pericraneo, combinado con parches durales como Duragen® o
Selladores durales como DuraSeal®. En abordajes suboccipitales otra opcion es fascia cervical. Si no es posible obtener un
autoinjerto, los parches durales de colageno presentan mayor eficacia en combinacién con Selladores de Polietilenglicol.

En caso de producida la fistula, para el manejo terapéutico es necesario el uso de medidas conservadoras mas Drenaje Lumbar
Externo (DLE) de forma temprana ya que aumenta su eficacia.

Palabras Claves: Duramadre, Fistula de Liquido Cefalorraquideo, Fosa posterior, parche dural.
Posterior fossa surgery and Cerebro Spinal Fluid Leak: Review of How to Prevent and Treatment

ABSTRACT

Background: Cerebrospinal fluid (CSF) leakage is a frequent complication of posterior fossa surgery.

Objectives: To study a bibliographic review of fistula prevention through different dural defect repair techniques and analyze risk
factors in the management of postoperative fistula.

Methods: A bibliographic search was performed using Medline, Cochrane and Embase.

Results: 413 studies were considered at the beginning, 367 were discarded and 46 were selected.

Conclusion: To conclude that there is not an ideal dural sealant. We recommend the use of autografts due to their relative ease,
low cost and high effectivity, particularly pericranium, combined with dural sealants like Duragen® or DuraSeal®. In the suboccipital
approach cervical fascia is another option. If not technically possible the use of an autologous graft, collagen matrix have higher
efficiency combined with Polietilenglicol Sealants.

If CSF leakage appears, for the management is necessary the use of conservative actions associated with External Lumbar Drainage

ARTICULO ORIGINAL

(ELD) as quickly as possible because it increases efficacy.

Key Words: Cerebrospinal leak, Dural Patch, Dura mater, Posterior Fossa.

INTRODUCCION

La fistula de Liquido Cefalorraquideo (LCR) se define
como la salida de LCR desde el interior del crineo hacia
el exterior mediante una solucién de continuidad, clinica-
mente objetivable por la pérdida de liquido a través de la
nariz, de los oidos o de la piel, denominada de #ipo incisio-
nal'. Junto con el pseudomeningocele, cavidad extradu-
ral con contenido de LCR contenida por tejidos blandos,
representa un evento indeseable que prolonga las estadias
hospitalarias aumentando los costos hasta en un 141%**
e incrementa la morbi-mortalidad por infeccién del sitio
quirdrgico y meningitis®.

En particular, en las cirugias de fosa posterior y en pro-
cedimientos infratentoriales, la fistula y el pseudomenin-
gocele son 6 veces mis frecuentes que en los procedimien-
tos supratentoriales®*. Se han descripto multiples causas

Santiago Asis
santiagoasis97@gmail.com

Recibido: septiembre de 2022. Aceptado: mayo de 2023.

que explicarian esta mayor frecuencia de fistulas, una de
ellas es la mayor dificultad de lograr un cierre dural her-
mético en la fosa posterior °. Otras causas son que el LCR
presenta ondas de pulso mayores que en otros territorios?,
la adyacencia a grandes cisternas de LCRS, la mayor fre-
cuencia de trastornos hidrodindmicos del LCRS, la grave-
dad que favorece a la salida de LCR y un cierre de planos
musculares de menor fuerza que favorece la formacién de
pseudomeningocele®.

Una medida efectiva para prevenir las fistulas de LCR
es un cierre primario hermético de la duramadre, pero en
muchos casos no es posible lograrlo. Para ello se utilizan
los auto-injertos como parches de musculo, fascia lata, pe-
ricrdneo, etc., o de wenoinjertos como pericardio bovino,
duramadre cadavérica, etc. e injertos sintéticos como par-
ches y esponjas de coldgeno, etc.’

El objetivo principal del presente trabajo es realizar una
revisién bibliogrifica de cudles técnicas quirdrgicas de re-
construccién dural tienen mayor eficacia en disminuir el
numero de fistula, y describir en particular cudles sella-
dores durales y/o injertos durales son mds efectivos y con-
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venientes en las cirugias de fosa posterior para prevenir
las fistulas postoperatorias. Los objetivos secundarios son
describir los aspectos epidemioldgicos y factores de ries-
go de esta problemadtica, y describir el manejo terapéutico
6ptimo de la fistula de fosa posterior una vez diagnostica-
da la fistula. Esto nace de la falta de revisiones bibliogra-
ficas hasta el momento descriptas y la disparidad de re-
sultados.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé una busqueda bibliogrdfica computarizada en
las bases de datos de Medline, Cochrane y Embase des-
de enero de 1991 hasta agosto de 2022. Los términos de
busqueda incluyeron “Cerebrospinal fluid leakage”, “pos-
terior fossa’, “management”, “dura sealant”, “pericra-
neum”, “fascia lata”, “risk factors”.

Criterios de inclusién:1 escritura en espaiiol o inglés,?
fistulas y pseudomeningoceles postoperatorios de fosa
posterior,® manejo de fistula de fosa posterior,* sellado-
res durales en cirugia de fosa posterior,” ensayos clinicos
randomizados, reportes de casos, revisiones sistemadticas,
meta-andlisis, estudios de cohorte prospectivos, estudios
de caso-control retrospectivos, series de casos. Se inclu-
yeron solo estudios que incluyeran cirugias de fosa poste-
rior y fistulas no espontineas.

Criterios de exclusién: fistulas post-traumdticas, fistu-
las espontaneas, cirugias endoscdpicas endonasales.

Inicialmente se revisaron los titulos de los estudios,
aquellos que no coincidian con los criterios de inclusién
se descartaron. Posteriormente, se revisaron los abstracts
de los estudios, los que no cumplian con los criterios de
inclusién o eran irrelevantes se descartaron.

Se consideraron p estadisticamente significativas a las

p = < 0,05.

RESULTADOS

Se hallaron 413 estudios inicialmente, 367 se descarta-
ron ya que sus titulos o abstracts no coincidian con fis-
tulas de fosa posteriores o describian fistulas espontdneas
o traumdticas o endoscépicas, y 46 fueron seleccionados
inicialmente.

Se revisaron 30 estudios retrospectivos, 1 revisiones
sistemdticas, 2 de cohorte prospectivos, 3 estudios mul-
ticéntricos aleatorizados prospectivos, 5 reportes de caso,
1 ensayo clinico, 3 ensayos de investigacién basica y 1 re-
porte de descripcién de técnica quirdrgica.

Del analisis de los articulos incluidos y en base a nues-
tro objetivo primario y secundario los resultados encon-
trados son los siguientes.

Hallamos en la bibliografia que la fistula de LCR se da

entre un 4.9 y 26.7%.

Los factores de riesgo que encontramos son en relacién
al paciente (edad, el indice de masa corporal, anteceden-
tes de radioterapia, etc.), a la patologia a tratar (tamafio
tumoral, etc.) y los relacionados con la cirugia (principal-
mente la cirugia previa).

Los resultados de parches durales para la reparacién
fueron los siguientes: Hemopatch® presenté 5.9% casos
de fistula. Selladores de Fibrina presentaron 2% de fis-
tula. Polietilenglicol Hidrogel presenté 2% de fistula vs
10% en grupo Cola de Fibrina, 1.26% y 1.8% de fistulas
en otras experiencias. Matriz de Coldgeno presenté entre
0% y 11.9%, atn mayores en caso de Duragen® sutura-
ble. Pericrdneo presenté entre 0% y 1% de fistula. Fascia
cervical presenté entre 1.6% y 2.68% de fistula. Malla de
Vycril® present6 4,65%.

En relacién al manejo terapéutico de la fistula de LCR
se evidenci6 que el uso de medidas conservadoras (eleva-
cién de la cabecera a 30°, vendaje compresivo, sutura de la
incisién) mds drenaje lumbar externo presenté una efecti-

vidad entre 87-100%.

DISCUSION

La cirugia de fosa posterior se asocia a diferentes com-
plicaciones relacionadas con el LCR, como la fistula de
LCR, entre un 4,9-26,7%"*%%. En el caso del pseudome-
ningocele, se presenta entre 8,9 -10,7%%%. Otras compli-
caciones postquirirgicas son las infecciones del sitio qui-
rurgico 4,8-7%"¢, hidrocefalia 4,6%', meningitis 9,2%?,
meningitis aséptica 7,1%° (Ver Tabla 1).

Para prevenir cualquier complicacién en neurocirugia
es clave conocer los factores predisponentes a la forma-
cién de fistulas. Encontramos que los factores de riesgo
para fistula pueden ser propios del paciente, de la patolo-
gia y estar relacionados con el tipo de técnica quirdrgica.

Factores propios del paciente

Edad: A menor edad, hay mayor riesgo de fistula ya que
hay mayor produccién de LCR y presién intracraneal se-
gun Sathaporntheera et al. (p = 0.018) (en su experiencia,
el grupo de pacientes con fistula tenfa una media de edad
de 46.98 + 14.19 vs el grupo de pacientes sin fistula que te-
nia una media de 52.6 £13.62 afios de edad)’. Otros auto-
res como Zhao sefiala de forma contradictoria que en su
experiencia pacientes de <3 afios de edad presentaron me-
nor incidencia de pseudomeningocele y fistula®. El indice
de masa corporal (IMC): El aumento del IMC se asocia
a un aumento de la presién intraabdominal y con ello au-
menta la presién intracraneal; el riesgo de fistula aumen-
tarfa 2.1 veces en obesidad grado Iy 2.9 veces en obesidad
grado II°. Ademds, la obesidad se relaciona con un retardo
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TABLA 1: SE OBSERVAN LAS DISTINTAS FRECUENCIAS DE FISTULA, NUMERO TOTAL DE PACIENTES, TIPOS DE ABORDA-
JES, PATOLOGIAS PREDOMINANTES Y DISTRIBUCION POR AUTOR HALLADO.

Numero de Total de Total de : A través de lain-
; . : Pseudomeningocele . .. o

pacientes complicaciones fistulas cisioén quirdrgica
Sathaporntheera® o
2020 286 40 (14%) 40 23 14
Dubey' 2009 500 159 68 (13%) Desconocido Desconocido

31 (17%): 20
Fishman®® 1996 174 31 (21%) RT, Desconocido 8 (23%)
11 (13%) TL

Bayasit'' 2009 412 32 (7.7%) Desconocido 16
Altaf? 147 25 (17%) 25 (17%) 0 24

No a través

delaincision  Infecciones Abordajes Patologias

quirdrgica

0,

Sathaporntheera® 18, 1.0 (25 %) . . Schwannomas, meningiomas,

12 meningitisy 8  Retrosigmoideos .
2020 , descompresiones vasculares

de la herida
Dubey' 2009 Desconocido 68’ 46 meh|ng|- Desconocido Tymores, AL descompre-
tis, 35 herida siones vasculares, chiari

23(76%) (1 pa-
ciente presenté

Fishman® 1996 . .
incisional y no

Desconocido

incisional)
Bayasit' 2009 16 Desconocido
Altaf? 1 12 meningitis

en la reparacién dural y aumentaria el riesgo de pseudome-
ningocele, que es 4.3 veces mayor ( p = 0.002). Anteceden-
tes de radioterapia: aumentaria 4.8 veces el riesgo de pseu-
domeningocele y aumentaria 18.7 veces el riesgo de fistula
a través de la incisién quirdrgica®®. Tabaquismo y diabe-
tes: Kshettry et al6 analizé en su experiencia que, si bien
aumentaban las complicaciones, particularmente la diabe-
tes, no fueron hallazgos estadisticamente significativos.

Factores propios de la patologia que se relacionaron
mayor riesgo de fistula:
Tamaiio tumoral: se ha encontrado relacién positiva entre

Translaberitincitos (tl) 83

. . Neurinomas del acustico
Retrosigmoideos(rt) 91

Schwannomas vestibulares,
descompresiones vasculares,
seccidn de nervio

Retrosigmoideos

Suboccipital medio 77
Retrosigmoideo 70

Tumores, descompresiones
vasculares, chiari

mayor tamafio del tumor y mayor riesgo de fistula™. San-

tamarta et al.’?

sefialan que lesiones mayores a 45 mm pre-
sentaron mayor tasa de complicaciones. Invasién tumoral
de la duramadre: la infiltracién tumoral en la duramadre
aumenta las necesidades de duroplastias y mayores defectos
durales1. Anormalidades hidrodindmicas del LCR: hidro-

cefalia y aumento de la Presion intracraneal (PIC)'.

Factores propios de la cirugia:

Uso de sellantes de fibrina: Steinbok et al” sefiala mayor
numero de complicaciones en su serie asociado al uso de
estos sellantes, con p = 0.0618, hallazgo no estadistica-
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mente significativo.
Cirugia previa®!. El aumento de tiempo quirirgico:
que aumentaria el sufrimiento de la duramadre y de te-

A1L14)

jidos para el cierre . Abordaje con drillado excesivo:

que generaria mayor exposicién dural®.

Manejo de la fistula

Desde el punto de vista bibliogréfico dividimos este ma-
nejo en medidas de reconstruccion dural cuando hablamos
de la duroplastia y aquellas medidas para la reparacion de
la fistula, una vez generada. Las dos medidas pueden ser
utilizadas en forma separada o en conjunto.

Reconstruccién dural: injertos y selladores durales

Las medidas de reconstrucciéon dural tienen como obje-
tivo frenar el pasaje de LCR al espacio extradural y dis-
minuir las posibilidades de pseudomeningocele, fistula e
infecciones. A continuacién, revisaremos los distintos in-
jertos y selladores durales descritos.

Selladores durales
Son divididos en dos tipos: Biopolimeros y Polimeros
Sintéticos'.

Kinaci et al'* sefialan que en general no han disminuido
significativamente las fistulas postoperatorias, presentan-
do el cierre con selladores un 8.2% de fistula vs 8.4% de
fistula en el cierre primario. Si disminuirian las infeccio-
nes (1.0% en el grupo que se utilizé selladores durales vs
5.6% en el grupo control)®.

Chauvet et al.!é publicaron un estudio prospectivo in vi-
tro en 25 duramadres cadavéricas humanas comparando el
uso de Bioglue®, Tachosil®, Duraseal®® y Tissucol®. Re-
fieren mejores resultados con Duraseal® y Tachosil®, ade-
mas Tachosil® presentd fistula a través del sellador y no en
los bordes libres mostrando mayor adherencia.

Malla de Vicryl

Reyes-Moreno et al.’ utilizaron para la reconstruccién de
duramadre una malla de Vicryl (Ethisorb®) sin selladores
durales en 86 pacientes de cirugias de fosa posterior. Pre-
sentaron 4 casos (4,6%) de fistulas de LCR, sin infeccio-
nes asociadas. A diferencia de Gudmundsson et al'” que
sefialan aumento de infecciones por el uso de malla de
Vicryl con coldgeno bovino, los autores no encontraron
aumento significativo de infecciones postoperatorias con

malla de Vicryl sin coldgeno bovino™®.

Hemopatch®

Nowak et al*® en su experiencia prospectiva de 34 pacien-
tes en los que utilizé Hemopatch®, de los cuales 18 fue-
ron procedimientos supratentoriales y 16 infratentoriales,
presentaron 2 casos de fistula (5,9%) y 6% de infeccién.

Nowak et al* compararon en 288 abordajes retrosig-
moideos al Tachosil® vs Hemopatch®, en 224 pacien-
tes se utilizé Tachosil® con 18 (8,03%) fistulas y en 39
pacientes se utilizé Hemopatch® con 4 casos de fistulas
(10,25%). Gran parte (205 pacientes) de los procedimien-
tos fueron descompresiones microvasculares, procedi-
mientos con menor riesgo de fistula en general.

Selladores de fibrina

En la experiencia de Steinbok et al”® en 39 pacientes en
los que se utiliz6 cola de fibrina, 18 pacientes (46.1%) fi-
brina presentaron complicaciones como fistulas o pseu-
domeningocele, no recomiendan su uso.

Otros autores como Green et al*! compararon 89 pacien-
tes en los que se utilizé Evicel® vs 50 grupo control. Pre-
sentaron similar tasa de fistula de 2.2%(n=2) vs 2.0% (n=1).
No fueron detallados abordajes, tamafios tumorales, me-
nos del 25% fueron cirugfas de fosa posterior (31 procedi-
mientos) y utilizaron otros selladores en el grupo control.

Como desventajas, Than et al?

sefialan que generan
respuestas inmunogénicas, formaciones adhesivas, infec-
ciones, dificultad para la preparacién y limitada adheren-

cia a los tejidos®.

Polietilenglicol hidrogel sellador dural

Los autores Osbun et al* compararon el uso de Duraseal®
vs grupo control en 237 pacientes, presentaron fistula 2
del grupo control y 1 (0.8%) del grupo Duraseal®.

Otras experiencias como Than et al** compararon el
PEG (polietilenglicol hidrogel) en 100 pacientes vs Cola
de Fibrina en 100 pacientes. Presenté 10% de casos de
fistula incisional en el grupo Cola de Fibrina vs 2 (2%)
en el grupo PEG ( p = 0.01 ), pseudomeningocele un 5%
en el grupo Cola de Fibrina vs 8% en el grupo PEG (p =
0.4), hallazgo no estadisticamente significativo.

Jito et al® reportaron una serie de 6 casos de fistula, en
tres utilizaron DuraSeal® sélo y en otros 3 junto a flap
muscular occipital. Al igual que Than et al?? hallaron ma-
yor riesgo de pseudomeningocele asociado a PEG aisla-
do. Esto se deberia a que el PEG en el caso de no lograr
un cierre dural hermético ocupa el espacio libre, impi-
diendo la cicatrizacién de la duramadre, y posterior desa-
rrollo del pseudomeningocele. Los autores no recomien-
dan PEG en fosa posterior®.

Crosgrove et al** en 111 pacientes utilizaron PEG (53
procedimientos infratentoriales), presentaron 2 casos de
fistula incisional (1.8%) y 3 casos de pseudomeningocele.

En estudios in vitro encontraron mayor resistencia a los
aumentos de presién del LCR con PEG>.

Una limitacién del uso de PEG en fosa posterior es

126

la expansién del sellador, Blackburn et al* reporté un

caso de compresion cervicomedular posterior a una ci-
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rugia de correccién de Chiari, como también en disecto-

mia cervical?

y lumbar?.

Matriz de colageno

Existen multiples experiencias publicadas con este sella-
dor, Varun R Kshettry et al6 en 84 cirugias, utilizaron
Duragen® y Gelfoam®, presentaron 10 casos (11.9%) to-
tales de fistula (7 incisionales y 3 con rinorrea) y 9 ca-
sos (10.2%) de pseudomeningocele. Concluyen que el uso
de Duragen® es una opcién en caso de defectos durales
extensos y si no hay disponibilidad de injertos autélogos.
Moskowitz et al* en 106 pacientes compararon los dis-
tintos tipos de Duragen, presentaron 16.9% de complica-
ciones con Duragen Plus® (59 pacientes, 10 presentaron
complicaciones), 18.2% en la forma original (10 pacien-
tes, 2 presentaron complicaciones) y en 28 pacientes con
Duragen® suturable, presentaron mayores complicacio-
nes, con 50% de complicaciones en 14 pacientes (7 pa-
cientes presentaron fistulas). Narotam et al30 en 52 ci-
rugias no presenté ningin caso de fistulas aunque si
presentaron 2 casos (3.84%) de pseudomeningocele. Kim
et al31 comparé 103 pacientes de grupo matriz de co-
ligeno vs 73 grupo control, obtuvo 0% de fistulas en el
grupo de matriz de colidgeno vs 6.8% (5 casos) en el gru-
po control. Danishet al** en 101 cirugias de Chiari, uti-
lizé Duragen® en 56, presentando 1 caso de fistula inci-
sional y 5 de pseudomeningocele vs 45 en los que utilizé
Alloderm®, con 1 caso de fistula incisional y 5 pseudo-
meningoceles. Concluye que ambas técnicas de cierre dis-
minuyen el riesgo de fistula incisional. Narotam et al®
analizaron 102 muestras histopatolégicas de duramadre
humanas reparadas con matriz de coldgeno. Describen
que entre los dias 1-7 existia migracién fibroblastica, en-
tre 15 y 30 dias existia neovascularizacién y actividad fi-
brobléstica ya establecida, entre 1-3 meses la reabsorcién
de la esponja ya habia comenzado y entre el 4°-6” meses la
esponja ya habia sido reabsorbida en la mayoria®*.

Pericrianeo

Una opcién como autoinjerto de alta efectividad es el pe-
ricraneo, Lam et al® en 100 pacientes con abordaje su-
boccipital, utilizaron pericrineo con Duraseal® y Sur-
gifoam®, presentaron 1 caso (1%) de fistula. Una de las
desventajas del pericrineo es el aumento de la incisién por
lo que recomiendan realizar la incisién 2,5 cm por encima
de la linea occipital superior. Otra técnica para obtener
pericrdneo en cantidad suficiente es realizar la extirpa-
cién por encima de la linea nucal superior*. Otra técni-
ca es realizar una incisién de 7cm por encima del inion.
Pritz et al® lo utilizé en 14 pacientes, no presentaron fis-
tulas postoperatorias. Mastronardi et al* en 27 aborda-
jes retrosigmoideos en los que utilizé pericrdneo junto

con selladores durales no presentaron casos de fistulas de

LCR y pseudomeningoceles.

Fascia cervical

Es una alternativa al pericrineo eficiente. Zhao et al®en
123 pacientes comparé fascia cervical vs Neuropatch®,
hallando una menor riesgo de meningitis con fascia cervi-
cal (8.33% vs 24%) (p = 0.0270), como también de pseu-
domeningocele (6.25% vs 10.67%) (p = 0.5260) y fistula
de LCR (2.68% vs 6.67%) (p = 0.4030), siendo la reduc-
cién de fistula y pseudomeningocele hallazgos no estadis-
ticamente significativos. Dlouhy et al(*’) en 123 cirugias
de Chiari utilizaron fascia cervical, presentando dos casos
de fistula (1.6%) solo en adultos y 1 caso de meningitis
aséptica, sin infecciones ni pseudomeningocele.

Medidas terapéuticas de reparaciéon

En caso de producirse una fistula tenemos distintas me-
didas de reparacién. Existen dos enfoques terapéuticos y
de reparacién distintos: uno es el manejo conservador ini-
cialmente con sutura de la herida, elevar cabecera a 30° y
vendaje compresivo. Si esto fallara, colocar drenaje lum-
bar externo (DLE). En caso de no ser eficaces, se reco-
mienda la re-exploracién quirtrgical. Otro enfoque te-
rapéutico es tener en cuenta las medidas conservativas
descritas mds la colocacién de drenaje lumbar externo
(DLE) inicialmente.

Altaf et al” en su experiencia de 24 pacientes con fistula
de fosa posterior, en 8 de los cuales se indicaron medidas
conservativas, sélo en 2 de 8 (25%) fueron eficaces las me-
didas conservativas, en los 6 restantes fue necesario colo-
car DLE en 4 pacientes y en 2 se colocaron derivaciones
ventriculoperitoneales. En los 14 restantes se indicaron
medidas conservativas + DLE, 14 de 14 pacientes (100%
de eficacia) con DLE resolvieron la fistula sélo con dicha
medida temprana. Los autores concluyen que es necesa-
rio colocar DLE desde el inicio, ya que las medidas con-
servadoras no son suficientes. Fishman et al38 describié
una tasa de resolucién del 87% con DLE, resolviendo 20
de 23 pacientes con fistula. Shapiro et al*’ en 107 pacien-
tes con DLE, present6 resolucién en 101 pacientes, 94%
de eficacia. Roland et al* sefiala un 87% de eficacia con
DLE en 32 pacientes. Bayasit et al'* utiliz6 en 32 pacien-
tes medidas conservadoras inicialmente, con éxito en 10
pacientes (31.25%). En 22 pacientes restantes necesitaron
DLE, con éxito en 12 pacientes (54.6% de efectividad).

Recomendaciones de prevencion de fistulade LCR

* Seleccién de pacientes: en cirugias electivas se deberia
corregir el sobrepeso en obesos, como también anor-
malidades hidrodindmicas de LCR preoperatorias.

+ La maniobra de Valsalva intraoperatorio marcaria las
zonas de fuga y guiaria donde reforzar el cierre pri-
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mario’.

* Autoinjertos: el pericrineo demostré superiores resul-
tados*¥3*%, junto con PEG por encima 1 0 2 capas o
Duragen® o Surgifoam®. Otra posibilidad es utilizar
fascia lata o fascia cervical profunda particularmen-
te en el abordaje suboccipital®. Ademds, el preservar
la fascia de los musculos paraespinales disminuye el
pseudomeningocele*. Kosnik et al* utilizé Ligamen-
tum Nuchae, con ningin caso de fistulas en 200 pa-
cientes en abordaje suboccipital. Una novedosa opcién
para los abordajes retrosigmoideos seria utilizar una
flap muscular occipital vascularizado®. Otra opcién es
el pericardio bovino, Anson et al*en 35 cirugias de
fosa posterior, presentd 2 casos de fistula (5.71%) con
pericardio bovino.

* Parches sintéticos: la matriz de coldgeno simple de-
mostré mejores resultados®?30323133 E] PEG se pue-
de utilizar para fijar una matriz de coldgeno o un auto-

45222336 Estas poseen

injerto, pero no de forma aislada
capacidad de absorber LCR, generando un sellado
quimico. Ademads, favorecen la migracién fibroblastica
y el depdsito de coldgeno.™

*  Futuras Opciones: Tissue PatchDural® es otra opcién
descripta, con tasa de fistula de 7.8%10 .Goldschmidt
et al® reconstruyeron in vitro un novedoso parche du-
ral compuesto de celulosa bacteriana, que favorece la
migracion fibrobldstica y el cierre dural. Goldschmidt
et al* en ensayos in vitro sefialan que el uso de insuli-
na, FGF-2 (factor de crecimiento fibroblastico tipo 2)
y suero humano aumenta los fibroblastos en cultivos
de duramadre, los mismos podrian representar una
forma futura de favorecer la cicatrizacién dural.

* Presentada la fistula, las medidas conservadoras son
ineficaces (en las incisionales tiene una eficacia del
25%8 - 31.25%") y aumentaria el fracaso del DLE,
aumentaria el riesgo de meningitis y la necesidad de
reintervencién quirdrgica. Por lo que se recomienda el
uso de DLE desde el inicio'*® (con tasa de efectividad

entre 87%% y 100%?). Respecto al pseudomeningoce-
le, si se podrian utilizar medidas conservadoras ini-
cialmente con puncién de la coleccién de LCR y me-
didas conservadoras'’.

CONCLUSION

Concluimos que es fundamental lograr un cierre dural
hermético primario, en caso de no lograrse se deben utili-
zar injertos de duramadre. No existe un injerto ideal con
mayor evidencia y ventajas que otros, si bien el porcen-
taje total de fistulas y pseudomeningoceles disminuye en
general con el uso de injertos durales. Concluimos que
los autoinjertos presentan mayores ventajas, permiten cu-
brir grandes dreas defectuosas, asociadas a selladores du-
rales para adherirse como Duragen®, Gelfoam® o Dura-
seal. Consideramos que el pericrdneo posee las mejores
ventajas, con la desventaja de necesitar ampliar la inci-
sién quirdrgica. Si no es posible obtener autoinjertos, las
matrices de coldgeno han demostrado superioridad tedri-
ca e histopatoldgica, sin lograr clinicamente mayor efec-
tividad comparado a otros selladores. Encontramos da-
tos contradictorios en el uso de algunos selladores durales
como el Hemopatch® o el Duraseal® de forma aislada.

Para el manejo de fistulas de LCR son necesarias medi-
das conservativas mds DLE de forma precoz ya que posee
una mayor eficacia de curacién de la fistula, disminuye la
necesidad de re-cirugia e infecciones.

Son necesarios nuevos ensayos multicéntricos randomi-
zados prospectivos, gran parte de la bibliografia son estu-
dios de cohorte retrospectivos unicéntricos.
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COMENTARIO

Los autores presentan una revisién bibliografica extensa y detallada de la prevencién de la generacién de fistula de liqui-
do cefalorraquideo en cirugias de fosa posterior y sus diferentes técnicas de reparacion del defecto dural. En forma se-
cundaria, evalian la epidemiologia, factores de riesgo y manejo de la fistula postoperatoria mediante medidas conserva-
doras y no conservadoras.

La fistula de liquido cefalorraquideo en el postoperatorio de las cirugias de fosa posterior es una complicacién quirdr-
gica de incidencia significativa que se asocia a una morbimortalidad considerable y que, a su vez, aumenta la estadia hos-
pitalaria y los costos del sistema sanitario.'”

Coincidimos con los autores en las ventajas de la duroplastia mediante injerto autélogo como pericrineo o aponeurosis
muscular suboccipital. En segunda instancia, se deben considerar en caso de contar con su disponibilidad, tejidos hete-
rélogos como pericardio humano proveniente de banco de donantes no vivos ya que presentan una simple maniobrabi-
lidad y baja antigenicidad. Como tdltima opcién se deben considerar los injertos sintéticos ya que poseen menor elastici-
dad y mayor comportamiento de cuerpo extrafio.

Son necesarios estudios prospectivos que aporten evidencia acerca de la efectividad de las diferentes estrategias tera-
péuticas de las fistulas de liquido cefalorraquideo postoperatorias en las cirugias de la fosa posterior.

Felicito a los autores por este relevante aporte para nuestra practica neuroquirirgica cotidiana.

Joaquin Pérez Zabala
Hospital Juan P. Garrahan, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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Anatomia microquirdrgica del seno cavernoso:

revision anatémica y manejo multimodal
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RESUMEN

Introduccion: La cirugia del seno cavernoso se consideré durante mucho tiempo inviable (no accesible para el hombre) (5,31)
debido al riesgo de sangrado o lesién de estructuras neurovasculares criticas, como la ACI, el nervio oculomotor, troclear y
abducens (5.31). Desde entonces, numerosos estudios han contribuido a comprender la anatomia microquirirgica del seno
cavernoso. En 1965, Parkinson (25) realizd el primer abordaje del seno cavernoso para el tratamiento de la fistula carétida-
cavernosa. Fue el comienzo de la era moderna en la cirugia del seno cavernoso y abrié la puerta a muchas publicaciones que
detallan los abordajes quirtrgicos de diversas lesiones dentro y alrededor del seno cavernoso. Junto al desarrollo y la mejora de
la neuroimagen y la anatomia microquirdrgica, permitieron acceder con éxito al seno cavernoso. Nuestro objetivo es presentar
una revisién narrativa de vanguardia de la anatomia microquirurgica del seno cavernoso y el manejo interdisciplinario. Para lograr
este propdsito, se realizé la diseccién cadavérica de 2 cabezas (cuatro senos cavernosos) reflejada en 2 casos quirdrgicos,
ademas de una revision bibliografica exhaustiva que orienta el manejo multimodal de los tumores que se encuentran dentro o
alrededor del seno cavernoso.

Objetivo: Describir la anatomia quirirgica del seno cavernoso a través de disecciones cadavéricas y su aplicacion
microquirdrgica.

Materiales y métodos: Se estudiaron 4 senos cavernosos cadavéricos humanos fijados en formol. Las arterias y venas fueron
inyectadas con silicona coloreada, las imagenes fueron tomadas con una camara DSLR Nikon 3400 profesional de 24,2
megapixeles.

Resultados: El seno cavernoso es un compartimento dural que contiene estructuras neurovasculares criticas, cuya diseccion
debe ser realizada de forma cuidadosa y prolija por el inminente riesgo de lesion de las mismas. Es asi que lesiones confinadas
por ejemplo a la pared lateral (caso clinico 2) tienen mayor probabilidad de remocién total, por lo tanto mejor pronéstico, no asi
las lesiones que invaden el seno cavernoso (caso clinico 1) donde la probabilidad de remocion total disminuye y el riesgo de
lesion neurovascular aumenta.

Conclusiones: El conocimiento preciso de la anatomia microquirdrgica del seno cavernoso y el manejo multimodal son cruciales
en el manejo y prondéstico del paciente.

Palabras claves: Abordaje pretemporal; anatomia; cirugia de la base del craneo; seno cavernoso.
Microsurgical Anatomy of the Cavernous Sinus: Anatomical Review and Multimodal Management.

ABSTRACT

Background: Cavernous sinus surgery was long considered unfeasible (not accessible to humans) (5.31) due to the risk of
bleeding or injury to critical neurovascular structures, such as the ICA, oculomotor, trochlear and abducens nerves (5.31). Since
then, numerous studies have contributed to understanding the microsurgical anatomy of the cavernous sinus. In 1965, Parkinson
(25) performed the first approach to the cavernous sinus for the treatment of carotid-cavernous fistula. This was the beginning
of the modern era in cavernous sinus surgery and opens the door to many publications detailing surgical approaches to various
injuries in and around the cavernous sinus. Together with the development and improvement of neuroimaging and microsurgical
anatomy, they allowed successful access to the cavernous sinus. Our goal is to present a state-of-the-art narrative review of
cavernous sinus microsurgical anatomy and interdisciplinary management. To achieve this purpose, cadaveric dissection of 2
heads (four cavernous sinuses) was performed, reflected in 2 surgical cases, in addition to an exhaustive literature review that
guides the multimodal management of tumors found within or around the cavernous sinus.

Objective: The aim of this study is to describe the surgical anatomy of the cavernous sinus through cadaveric dissections and
its microsurgical application.

Methods: 4 human cadaveric cavernous sinuses fixed in formalin were studied, the arteries and veins were injected with colored
silicone, the images were taken with a 24.2-megapixel Nikon 3400 professional DSLR camera.

Results: The cavernous sinus is a dural compartment that contains critical neurovascular structures, whose dissection must
be performed carefully and neatly due to the imminent risk of injury to them, so lesions confined, for example, to the lateral
wall (clinical case 2 ) have a higher probability of total removal and therefore a better prognosis, but not lesions that invade
the cavernous sinus (clinical case 1) itself, where the probability of total removal decreases and the risk of neurovascular injury
increases.

Conclusions: Precise knowledge of the microsurgical anatomy of the cavernous sinus and multimodal management are crucial
in the management and prognosis of the patient.

Key words: Anatomy; cavernous sinus; pretemporal approach; skull base surgery.
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FIG.1 A. Anatomia dsea de la base del craneo con un circulo amarillo que delimita la ubicacion del seno cavernoso. B. Imagen enfocada de la base del craneo derecho
que muestra agujeros y estructuras 6seas que se relacionan con el seno cavernoso. C. La pared lateral del seno cavernoso esta cubierta por la capa de duramadre ex-
terna (meningea) que contintia con el borde libre de la tienda en la parte posterior y con la duramadre de la fosa anterior anteriormente. D. Después de la reseccion de
la capa dural externa expuesta, la capa dural interna (membrana reticular) que es semitransparente contiene los nervios que corren a lo largo de la pared lateral del
seno cavernoso. E. Se quité la membrana reticular para mostrar los nervios que corren medialmente a ella. Los nervios lll, IV, V1 y abducens ingresan a la fisura orbitaria
superior mientras que V2 ingresa al foramen rotundum F. Se extrajo la apdfisis clinoides anterior para mostrar los anillos durales distal, proximal y el segmento clinoi-
de de ACI. La cardtida esta firmemente unida al collar carotideo y al anillo dural proximal (inferior) que esta formado por la membrana oculomotora. CO canal 6ptico, Cli-
noide Anterior, Clinoide posterior, PO, pilar ptico. CM, clinoides media. FOS, fisura orbitaria superior. FR, foramen rotundum. FO, foramen oval. FL, foramen lacerum. AP,
apex petroso. DS, dorso de la silla turca. Il Nervio oculomotor. IV, Nervio troclear. VI, Nervio Abducens. ACI, Arteria Carétida Interna. SPS, Seno Petroso Superior. NO, Ner-
vio Optico. ADS, Anillo Dural Superior. ADI, Anillo Dural Inferior. Seg. Cavernoso segmento cavernoso. AB, Arteria basilar. Ala mayor del esfenoides.

al riesgo de sangrado o lesién de estructuras neurovascu-
lares criticas, como la ACI, el nervio oculomotor, tro-
clear y abducens.®*® Desde entonces, numerosos estudios
han contribuido a comprender la anatomia microquirdr-
gica del seno cavernoso. En 1965, Parkinson? realizé el
primer abordaje del seno cavernoso para el tratamien-
to de la fistula carotido-cavernosa. Este fue el comienzo
de la era moderna en la cirugia del seno cavernoso y abre
la puerta a muchas publicaciones que detallan los abor-
dajes quirdrgicos de diversas lesiones dentro y alrededor
del seno cavernoso. Junto con el desarrollo y la mejora de
la neuroimagen y la anatomia microquirdrgica, permitie-
ron acceder con éxito al seno cavernoso. Nuestro objetivo
es presentar una revisién de la anatomia microquirdrgi-
ca del seno cavernoso y el manejo interdisciplinario. Para
lograr este propésito, se realizé diseccién cadavérica de 2
cabezas (cuatro senos cavernosos) reflejada en 2 casos qui-
rirgicos, ademds de una revisién bibliogrifica exhaustiva
que orienta el manejo multimodal de los tumores que se
encuentran dentro o alrededor del seno cavernoso.

MATERIALESYMETODO

En esta revision, se disecaron dos cabezas cadavéricas
(4 senos cavernosos), luego de inyectar las arterias y ve-

nas con silicona coloreada. Todos los pasos de diseccién
fueron fotografiados por una cimara DSLR Nikon 3400
profesional de 24,2 megapixeles. Se realizé una revisién
de la literatura y los autores describieron su experiencia
con dos casos de tumor del seno cavernoso utilizando un
abordaje pretemporal.

RESULTADOS

Anatomia quirirgica

El seno cavernoso es una confluencia venosa revestida por
capas durales ubicada en la cara medial de la fosa craneal
media y lateral a la regién selar, relacionada inferiormente
con el foramen lacerum y la unién del cuerpo y ala mayor
del hueso esfenoides. Medialmente con hipéfisis y seno
esfenoidal, lateralmente con uncus del I6bulo temporal,
anteriormente con fisura orbitaria superior y el dpice de
la 6rbita, posteriormente con el dpice del pefiasco y supe-
riormente con las cisternas basales (Figl A,B).1*** Tiene
comunicacion libre anteriormente con la vena oftilmica
superior e inferior y el seno intercavernoso, posteriormen-
te con el seno basilar para finalmente drenar hacia el seno
petroso superior e inferior. Se extiende hacia arriba desde
una linea imaginaria que cruza la cara inferior de las ap6-
fisis clinoides anterior hasta las apdfisis clinoides poste-
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FIG.2 A. Se extrajo la duramadre y la apdfisis clinoides anterior para mostrar la relacion de las estructuras neurovasculares del seno cavernoso. B. La retraccion de V1
con un disector permite observar el ligamento de gruber que forma el limite superior del canal de dorello y el ligamento petrolingual que da lugar al segmento caver-
noso de la ACl; observa la relacion del nervio abducens medial a V1 y lateral al segmento vertical posterior de ACI. C. Se han eliminado los anillos durales proximales y
distales, esto permite ver, movilizar y tener control sobre el segmento clinoide de la AC; la apdfisis clinoides posterior es medial al nervio motor ocular comdn y poste-
rosuperior a la curvatura posterior de la ACI cavernosa; esta relacion es de gran importancia durante la remocion de la clinoides posterior para evitar lesiones neurovas-
culares. D. Se ven los segmentos de la ACI cavernosa, (1) segmento ascendente posterior o vertical, (2) curvatura posterior, (3) segmento horizontal, (4) curvatura ante-
rior, (5) segmento ascendente anterior o vertical. El tronco inferolateral generalmente surge del segmento horizontal. E y F. El tronco meningohipofisario suele originarse
en la cara posteromedial de la curvatura posterior de la ACI, que da lugar a la arteria meningea dorsal, la arteria tentorial (Bernasconi cassinari) y la arteria hipofisaria
inferior. El nervio abducens ingresa al seno cavernoso a través del canal de Dorello y luego se encuentra lateral al segmento vertical de la ACI .NO, nervio dptico. Clinoi-
des Post. Clinoides posterior. lll Nervio oculomotor. IV, Nervio troclear. VI, Nervio Abducens. ACI, Arteria Cardtida Interna. AQ. Arteria Oftalmica. Tr. Inferolateral. Tronco in-
ferolateral. SPS, Seno Petroso Superior. Tallo Hip. Tallo hipofisario. Arteria Meningea media. Lig. Petroesfenoidal. Ligamento petroesfenoidal. Lig. Petrolingual. Ligamento
petrolingual. NPSM. Nervio Petroso Superficial Mayor. MTT, Misculo Tensor del Timpano. ACI pet. Arteria Carétida interna petrosa. Tentorial. Arteria Tentorial. Hip. Inferior.
Arteria hipofisaria inferior. Hip. Sup. Arteria hipofisaria superior. MD: Arteria Meningea Dorsal. Quiasma Op. Quiasma dptico.

rior e inferiormente desde el borde medial de la fisura or-  lateral al cuerpo esfenoides hasta la unién de la cara late-
bitaria superior, pasando por debajo del surco carotideo ral del dorso selar y el dpice petroso en la fisura petrocli-
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FIG 3. Caso 1 Fig. A’y B. RM preoperatoria que muestra un meningioma esfenotentorial que compromete el seno cavernoso izquierdo. C. Peeling de la fosa media que
expone las ramas del nervio trigémino. D. Después de la extirpacion de la apéfisis clinoides anterior, acceso al techo del seno cavernoso que muestra el tumor entre el
nervio dptico y la ACl cavernosa. E. Panoramica del lecho quirdrgico que muestra el borde libre del tentorio seccionado y se aprecian las estructuras de la fosa media y
posterior. F. Espécimen cadavérico que muestra la misma vista que en la vista intraoperatoria en la Gltima imagen. G. Resonancia magnética posoperatoria que muestra
la extirpacion del tumor que se limita al lateral. AP, Apex Petroso. ACI. Arteria Carétida Interna, tumor T, Il Nervio dptico, lll Nervio motor ocular comdn, IV Nervio troclear,
AB. Arteria basilar, ACS. Arteria cerebelosa superior, NPSM Nervio petroso superficial mayor.

val. La apéfisis clinoides anterior es la extremidad medial
del ala menor del esfenoides, forma la mitad anterior del
techo del seno cavernoso, se fija en tres puntos, medial-
mente por el planum del esfenoides, lateralmente por el
ala menor del esfenoides e inferiormente por el pilar 6p-
tico, fijado por tres ligamentos, ligamento petroclinoideo
anterior, ligamento falciforme y ligamento interclinoideo
que es necesario seccionar al realizar la clinoidectomia
anterior. Las apéfisis clinoides posterior es una proyec-
cién superolateral del dorso de la silla turca, que consti-
tuye el limite medial del III par craneal, importante de
recordar al acceder (aneurismas del tope de basilar). Las

apofisis clinoides media es voluble, se proyecta superola-
teral al tubérculo selar, a veces se une a la apéfisis clinoi-
des anterior y puede formar un collar carotidoclinoideo
alrededor del ACI supraclinoidea.

Estd compuesto por cinco paredes, techo, piso, pared
medial, lateral y posterior. El techo estd formado en su
sector anterior por la apéfisis clinoides anterior y por el
tridngulo oculomotor en su sector posterior; la pared me-
dial estd formada por la membrana reticular que recubre
la glindula pituitaria y el seno esfenoidal que se une cer-
ca del borde superior del foramen rotundum con las hojas
que recubren la pared lateral, formando el piso asemejin-
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FIG 4. Caso 2. Ay B. RM preoperatoria que muestra un tumor cavernoso de la pared lateral derecha. C. El desprendimiento de la fosa media expuso las ramas del trigé-
mino. D. Imagen intraoperatoria que muestra la diseccion del tumor del I6bulo temporal. E. Usar el techo del seno cavernoso para extirpar el tumor. F. Pieza de cadaver
que muestra la relacion de las estructuras neurovasculares del techo y la pared lateral del seno cavernoso. G. Resonancia magnética posoperatoria que muestra una
reseccion total macroscopica del tumor. ON, Nervio Optico, Nervio Oculomotor Ill, Nervio troclear IV, Arteria Cardtida Interna ACI, Tumor T, Seno Cavernoso SC.

dose a la quilla de un barco; la pared lateral estd formada
por una membrana externa (dura meningea), gruesa y de
color nacarado y una membrana interna delgada y semi-
transparente (dura peridstica) y, finalmente, la pared pos-
terior estd formada por la duramadre que recubre la re-
gion petroclival.

La pared lateral del seno cavernoso y la arteria menin-
goorbitaria son el sitio ideal para realizar el pee/ing de fosa
media, coagulando y cortando esta arteria en la cara su-
perolateral de la fisura orbitaria superior, dividiendo asi
las hojas externa e interna de la pared lateral del seno ca-
vernoso, la diseccién continda posterior y lateralmente
sobre V1y V2 (figura 1 C,D; Figura 1 E,F).19364

La clinoidectomia anterior fue descrita inicialmen-
te por Drake et. Al que puede ser realizada de forma
extra o intradural como un paso fundamental para tener
un control vascular proximal de la ACI en lesiones tu-
morales de region selar/paraselar o principalmente lesio-
nes vasculares como aneurismas paraclinoideos o caroti-
dooftdlmicos. Para tener una buena exposicién del techo
del seno cavernoso necesitamos la apertura del valle Sil-
viano y despegar el temporal de sus inserciones aracnoi-
deas. Inicialmente se debe realizar un corte sobre la du-
ramadre que recubre la apdfisis clinoides anterior que sea
paralela al nervio 6ptico, un segundo corte que sea per-
pendicular el nervio 6ptico, un tercer corte que sea nueva-
mente paralela al nervio éptico y un cuarto corte que en-
cuentre al primer y tercer corte en la punta de la apdfisis
clinoides. A continuacién, con un drill de alta velocidad
y una fresa diamantada se realiza el fresado en sentido la-
terolateral y no asi en sentido anteroposterior para redu-

cir el riesgo de injuria vascular de ACI. Es importante la
irrigacién constante para reducir el riesgo de termolesion
del nervio éptico. Debemos recordar los tres puntos de
sujecién de la clinoides anterior a liberar, hacia lateral el
ala menor del esfenoides, medial el planum del esfenoides
y hacia inferior el pilar 6ptico, este ultimo debe ser des-
insertado con un disector de forma delicada ya que dicho
fragmento 6seo podria estar formando un collar caroti-
doclinoideo con una apéfisis clinoides media y lesionar la
ACI clinoidea. Es importante también remover el anillo
dural distal de forma delicada ya que estd firmemente ad-
herida a la ACIL.

Distintas ventanas quirdrgicas se labran en el seno ca-
vernoso para acceder a estructuras neurovasculares, el
tridngulo supratroclear (entre nervio oculomotor y tro-
clear), tridngulo infratroclear o de Parkinson (V1 y tro-
clear) antes utilizado para tratar fistulas carotidocaverno-
sas y para acceder al segmento horizontal de ACI, o para
control vascular proximal en aneurismas paraclinoideos,
obviando de esta manera el cldsico control vascular a nivel
cervical propuesto por Krisht,? tridngulo anteromedial (
V1y V2), tridngulo anterolateral ( V2 y V3) que permiten
el acceso al seno esfenoidal. En la actualidad se prefiere el
abordaje endoscépico para acceder a la pared medial del
seno cavernoso. Tridngulo posterolateral o de Glascock
(segmento distal V3, meningea media y cara anterior del
nervio petroso superficial mayor), utilizado para acceder
al segmento petroso de la ACI. Tridngulo posteromedial
o Kawase (segmento proximal de V3, cara posterior de
nervio petroso superficial mayor y borde libre del pefias-
co) constituye el keyhole para acceder a tumores de la re-
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gién petroclival a través de una petrosectomia anterior.

Los nervios craneales asociados con el seno caverno-
so son el plexo oculomotor, troclear, abducens, oftdlmi-
co y plexo carotideo simpitico. Los nervios oculomo-
tor y troclear ingresan al seno cavernoso, perforando el
tridngulo oculomotor, que estd formado por la unién de
tres ligamentos, el petroclinoide anterior, el petroclinoi-
de posterior y los ligamentos interclinoideos. Luego dis-
curre anteriormente, colocindose en la pared lateral del
seno cavernoso por debajo de la apéfisis clinoide anterior
y, finalmente, entra en la fisura orbitaria superior y, den-
tro del anillo de zinn, justo proximal a la fisura orbitaria
superior se bifurca en un tronco superior e inferior para
terminar inervando la mayoria de los musculos extraocu-
lares (recto superior, recto inferior, recto medial y oblicuo
inferior y constrictor de la pupila). El nervio troclear en-
tra en el borde posterolateral del tridngulo oculomotor,
luego discurre en sentido anterior, colocindose debajo del
nervio motor ocular comin en la pared lateral del seno
cavernoso. A nivel de la apéfisis clinoides anterior, cru-
za de lateral a medial y entra en la fisura orbitaria supe-
rior, atraviesa el musculo elevador del parpado hasta que
termina inervando el musculo oblicuo superior. El nervio
abducens ingresa al seno cavernoso a través del canal de
Dorello (debajo del ligamento petroesfenoidal o Gruber)
y luego se encuentra lateral al segmento vertical e inferior
del segmento horizontal de la ACI intracavernosa y me-
dial a la rama oftdlmica del trigémino. Finalmente ingre-
sa a la fisura orbitaria superior e inerva el musculo recto
lateral. La rama oftdlmica del trigémino corre a lo largo
de la pared lateral del seno cavernoso por debajo del ner-
vio troclear, luego atraviesa la fisura orbitaria superior y se
bifurca en los nervios nasociliar, lagrimal y frontal. (Fi-
gura 2 A, B).19se#

La arteria cardtida interna cavernosa ingresa al seno ca-
vernoso a través del foramen lacerum y distal al ligamen-
to petrolingual. Tiene cinco segmentos: 1. Vertical o as-
cendente posterior, 2. Curvatura posterior, 3. Horizontal,
4. Curvatura anterior, 5. Vertical o ascendente anterior.
A continuacién, la ACI intracavernosa sale del seno ca-
vernoso distal a los anillos durales proximal y distal (Fig.
2 B, Cy D). Las ramas de la ACI intracavernosa son dos
principales, el tronco meningohipofisario y el tronco in-
ferolateral. El tronco meningohipofisario, en la mayoria
de los casos, se origina como un tronco comun de la cara
superomedial de la curvatura posterior dando lugar a 1.
Arteria tentorial (Bernasconni casinari) que discurre late-
ralmente para irrigar el borde libre del tentorio®. Arteria
meningea dorsal que discurre posteriormente para irrigar
el tercio superior del clivus y NC VI principalmente®. Ar-
teria hipofisaria inferior que corre medialmente para irri-
gar la neurohipdfisis. El tronco inferolateral suele origi-

narse en la cara lateral del segmento horizontal de la ACI
y discurre sobre el nervio abducens para irrigarlo, ademds
de la duramadre de la pared inferolateral del seno caver-
noso. (Figura 2 D).136# Existen amplias anastomosis en-
tre las ramas cavernosas de la carétida interna con sus ho-
mologas contralaterales, hipofisarias inferiores y dorsal
meningea; también con el sistema de la carétida externa a
través de las meningeas media, posterior y accesoria; fa-

ringea ascendente y facial*®

Casos ilustrativos

Caso 1

Mujer de 51 afios con antecedente de lupus eritematoso
sistémico que presenté diplopia de 6 meses de evolucién,
examen neurolégico que reveld hipoestesia facial izquier-
da en los dermatomas oftdlmico y maxilar, paralisis in-
completa del III par y del VI par. La agudeza visual fue
de 20/60. La resonancia magnética de cerebro mostré le-
sién extra axial en regién esfenotentorial izquierda que
involucra el seno cavernoso con engrosamiento y esteno-
sis de la ACI cavernosa (Fig. 3 A, B). El paciente fue so-
metido a un abordaje pretemporal izquierdo con peeling
de la fosa media (Fig. 3 C,D) y se logré la reseccién sub-
total del tumor junto con la descompresién del nervio 6p-
tico (Fig. 3 E,F). La resonancia magnética postoperatoria
mostré una reseccién subtotal del tumor (Fig. 3 G). Un
mes después de la cirugia, la hipoestesia facial izquierda
y la diplopia mejoraron con solo debilidad en el musculo
recto medial.

Caso 2

Mujer de 43 afios con antecedente de trastorno depresi-
vo que intercurre con crisis comiciales. El examen neu-
rolégico fue normal. La resonancia magnética de cere-
bro mostré lesién extra axial de la pared lateral del seno
cavernoso izquierdo sin afectacién de la ACI cavernosa
(Fig. 4 A,B). El paciente fue sometido a un abordaje pre-
temporal izquierdo con peeling de la fosa media (Fig. 4
C,D) y se logré la reseccién total del tumor (Fig. 4 EF).
Evolucioné satisfactoriamente en el postoperatorio y la
RMN mostré una resecciéon total macroscépica del tu-
mor (Fig. 4 G). Un afio después de la cirugia el pacien-
te sigue neurolégicamente sin déficit con excelente cali-

dad de vida.

DISCUSION

Aspectos histéricos

En 1732, Winslow* utilizé por primera vez el término
"seno cavernoso” debido a la similitud del espacio en am-
bos lados del cuerpo esfenoidal con el cuerpo cavernoso
del pene. Se hicieron nuevas revisiones histéricas y se lle-
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g6 a la conclusién de que esta drea se habia estudiado y
diseccionado incluso antes de los estudios de Winslow.

En 1658, Wepfer'® describié el trayecto de la arteria ca-
rétida a través de la base del crdneo en la profundidad del
seno cavernoso. En 1685, Raymundi Vieussens® descri-
bi6 cémo los nervios craneales discurren por la pared ex-
terna del seno cavernoso. Luego, en 1695, Ridley* sugirié
que la carétida cavernosa descansaba contra la pared late-
ral del seno; en 1966, Bedford describié que la ACI se re-
lacionada directamente con la pared lateral del seno ca-
vernoso. Los estudios mds recientes se han concentrado
en los diversos espacios venosos, lateral y anterior y, oca-
sionalmente, alrededor de la arteria carétida.

Winslow supuso un espacio venoso trabeculado y, en la
década de 1980, Taptas®** sugirié que el drea era una red
irregular de venas y no un seno venoso abierto. Posterior-
mente, Parkinson,?* Krivosic,” Rhoton® y Hakuba'® han
sugerido la presencia de ambos; es decir, espacios veno-
sos trabeculados y varios canales venosos entremezclados
dentro del espacio paraselar extradural.

En el siglo XIX, Krogius*? y Frazier” intentaron la ci-
rugia del seno cavernoso de un mesotelioma y el drena-
je de la trombosis, respectivamente, y concluyeron que
"el seno cavernoso no estd dentro del 4mbito del bistu-
ri del cirujano". En 1965, Parkinson?® realizé los prime-
ros abordajes del seno cavernoso para el tratamiento de la
fistula carotido cavernosa. En 1978, Trobe et al.” publi-
caron una serie de 6 meningiomas cavernosos y 9 aneu-
rismas y concluyeron que "no se recomienda la craneo-
tomia". En 1979 J. Lawton Smith31 recomendé que los
aneurismas y meningiomas del seno cavernoso no debian
considerarse candidatos quirdrgicos. En 1983, Dolenc!
emprendié un abordaje quirtrgico directo sobre las lesio-
nes vasculares intracarotideas en 7 pacientes, utilizé un
abordaje frontotemporal combinado con un abordaje sub-
temporal y todas las lesiones fueron excluidas de la cir-
culacién con éxito. Estos casos se basaron en el trabajo
pionero de Parkinson. Posteriormente, en 1994, Dolenc'
publicé una serie de casos de neurinoma del trigémino
que invade la pared lateral del seno cavernoso que ope-
16 por via extradural también conocida como peeling de la

fosa media. En las décadas de 1990 y 2000, De Oliveira y

sus Colega85,778,29,36737,41

publicaron el abordaje pretemporal
y el peeling de la fosa media para tratar las lesiones en y al-

rededor del seno cavernoso.

Patologia

El seno cavernoso es un sitio de diferentes patologias que
pueden tener su origen en el propio seno o en estructu-
ras vecinas. Los tipos patoldgicos se pueden clasificar es-
quemdticamente en dos grupos: lesiones benignas y ma-
lignas.?

Las lesiones benignas que afectan al seno cavernoso in-
cluyen: meningiomas, adenomas hipofisarios y schwan-
nomas del trigémino, lesiones vasculares como aneuris-
mas de la arteria carétida intracavernosa, malformaciones
cavernosas y fistulas carétido cavernosas.

Otras afecciones benignas que afectan al seno caverno-
so incluyen el granuloma de colesterol y los granulomas
infiltrantes como el sindrome de Tolosa-Hunt, la sar-
coidosis y la tuberculosis. La displasia fibrosa que se ex-
tiende al SC suele originarse en el cuerpo esfenoidal y el
clivus. Aunque es raro, el SC puede estar afectado por
lesiones quisticas congénitas como quiste epidermoide,
quiste dermoide y quiste de la bolsa de Rathke.?

Los meningiomas representan el 41% de todos los tu-
mores del SC y junto a los adenomas hipofisarios forman
los tumores mds frecuentes que invaden el seno caverno-
s0."® Los meningiomas del SC pueden originarse a par-
tir de estructuras vecinas fuera del SC y luego invadirlo,
a medida que aumenta de tamafio o se originan en el in-
terior del SC y luego se diseminan a las estructuras cer-
canas. Los meningiomas del SC pueden invadir la ACI
cavernosa y provocar su constriccién. Aproximadamen-
te 6 a 10% de los adenomas hipofisarios se diseminan al
SC.! Los schwannomas del nervio trigémino forman el
tipo mds comun de schwannoma del SC, aunque es raro,
puede surgir del nervio motor ocular comin o abducens.
El schwannoma del nervio trigémino a menudo tiene una
apariencia distintiva en forma de mancuerna con afecta-
cién de la regién del seno cavernoso y la fosa posterior.
Dentro de la cisterna prepontina puede ademds compri-
mir los nervios craneales séptimo, octavo y noveno."$%

Las lesiones malignas que afectan al seno cavernoso se
originan principalmente en compartimentos vecinos. Las
metdstasis de cincer de cabeza y cuello son los tumores
mds comunes que hacen metdstasis en el SC.!

La fuente de metdstasis a distancia generalmente pro-
viene de tumores de mama, pulmén y préstata. Los cor-
domas son neoplasias localmente invasivas y con frecuen-
cia muestran extensién al SC y se derivan de restos de
la notocorda. El tipo mds comun de condrosarcoma es
el tipo petroclival, que tiene una conexién distintiva con
el SC. El angiofibroma juvenil es una patologia benig-
na pero un tumor vascular localmente invasivo que se ex-
tiende hacia el SC al expandirse a través de un canal o
dreas de destruccién 6sea. El linfoma puede afectar al SC
debido a invasién o metdstasis del linfoma de cabeza y

cuello o como resultado de metdstasis sistémica.»?

Tratamiento quirdrgico

El peeling de la fosa media o abordaje extradural de la pa-
red lateral del seno cavernoso para el neurinoma del tri-
gémino han sido descritos por Dolenc et al.'2. Implica
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despegar la membrana externa de la membrana interna,
permitiendo la exposicién de los nervios craneales que re-
corren la capa interna (membrana reticular) de la pared
lateral del seno cavernoso.

Oliveira y cols.* han descrito craneotomia pretemporal
con peeling de la fosa media para operar lesiones vascu-
lares, cordoma, neurinoma del trigémino, meningioma y
adenomas hipofisarios que invaden el seno cavernoso. Es-
tos enfoques ofrecen ventajas de exposicion completa de
la pared cavernosa lateral, lecho tumoral, control del san-
grado intraoperatorio, extirpacién del tumor con nervios
craneales bajo la visién directa del cirujano, lesién cere-
bral minima debido a que no hay retraccién cerebral di-
recta y, por lo tanto, reduce la incidencia de lesiones ce-
rebrales postoperatorias, infarto y hemorragia. Ademis,
este enfoque proporciona distintos corredores quirdrgi-
cos, transilviano, subfrontal, subtemporal y temporopo-
lar. Aunque este abordaje se asocia con una menor re-
traccién del cerebro, necesita una extensa osteotomia en
la que el cirujano podra obtener un buen dngulo de ata-
que con menos retraccién del cerebro.** De forma clési-
ca han sido descritas dos variantes del abordaje pretempo-
ral extradural descrita por Dolenc,”® Krisht,?* para tratar
aneurismas paraclinoideos para control proximal de ACI,
aneurismas del tope de basilar, tumores que invaden la
érbita y requieran descompresion del nervio éptico, tu-
mores que involucren el seno cavernoso, e inclusive tu-
mores que afecten la regién petroclival alta o media aso-
ciando una petrosectomia anterior, la variante intradural

descrita por Oliveira®*!

utilizado para tratar aneurismas
del tope de basilar, MAVS, tumores de fosa media inclu-
yendo seno cavernoso.

En el articulo actual hemos utilizado un enfoque pre-
temporal para todos los pacientes como lo describe Oli-
veira y cols.*®

El avance y la mejora en la cirugia de la base del crineo
han introducido en el campo la técnica endoscépica endo-
nasal minimamente invasiva que se ha descrito en estu-
dios anatémicos y clinicos,*** pero las lesiones en la pa-
red lateral del seno cavernoso no son accesibles mediante
este abordaje.*®

Mis recientemente, con la introduccién del abordaje
endoscépico transcraneal con menos osteotomia, retrac-
cién cerebral minima y teéricamente mejor periodo de re-
cuperacién postoperatoria para alcanzar la pared caverno-
sa lateral, el cavum de Meckel y la fosa posterior han sido
3,69,17,32

descritos pOor numMerosos estudios anatémicos utili-

zando abordajes endoscépicos completos de orbitotomia

transorbitaria y lateral para llegar a dichas dreas.
Tratamiento multimodal

Recientemente, el uso de los sistemas Gamma Knife y
CyberKnife ha mostrado buenos resultados en cuanto a
control local y disminucién de posibles lesiones. Fariselli
et al," han propuesto el siguiente algoritmo de tratamien-
to: los meningiomas intracavernosos pequefios y asinto-
miticos pueden seguirse y, en caso de progresién, pueden
tratarse mediante radiocirugia. Los meningiomas mds
grandes con afectacion de la pared lateral del SC pueden
tener una reseccién microquirtrgica radical y segura. Los
grandes meningiomas extra-intracavernosos podrian tra-
tarse con un abordaje combinado. La parte extracaverno-
sa se puede quitar de forma segura, mientras que los res-
tos pueden tratarse con radiocirugia.

Varias sesiones de radiocirugia pueden considerarse
como el unico tratamiento. El resultado de la reseccién
total del tumor no siempre conlleva buenas expectativas
cuando se considera el déficit neurolégico postoperatorio
y la calidad de vida del paciente. Ademds, la tasa de recu-
rrencia no siempre es pequefia. Actualmente, el aborda-
je combinado quirurgico y radioquirtrgico se utiliza am-
pliamente. Al combinar un abordaje quirurgico limitado
con radiocirugia adyuvante, este plan quirdrgico puede
disminuir el riesgo del paciente mientras se mantiene el
control del tumor.

CONCLUSION

Debido a su ubicacién y estructura neurovascular com-
pleja, los abordajes quirdrgicos del seno cavernoso requie-
ren conocimientos anatémicos precisos y habilidades mi-
croquirdrgicas reduciendo asi la morbilidad y mortalidad.
El abordaje pre-temporal ofrece una gran versatilidad con
una minima retraccién del cerebro mientras se opera en el
SEno cavernoso.

La reseccién completa de las lesiones del seno caverno-
so se puede lograr en casos seleccionados, especialmen-
te cuando la lesion estd confinada a la pared lateral. Ade-
mis, la reseccién subtotal aumenta las posibilidades de
éxito del tratamiento conservador asociado o no a la te-
rapia adyuvante.
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Factores de riesgo asociados a la persistencia
de hidrocetfalia posterior a la reseccién de
tumores de fosa posterior
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RESUMEN

Introduccion: Las neoplasias de fosa posterior son los tumores de sistema nervioso central mas frecuentes en la poblacion
pediatrica y una causa frecuente de hidrocefalia.

Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados a hidrocefalia luego de las cirugias de reseccién de tumores de fosa posterior
en una poblacion pediatrica.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de pacientes pediatricos operados de tumores de fosa
posterior en un Unico hospital. Se analizaron potenciales factores de riesgo pre y post quirirgicos. Se considerd como variable
respuesta la necesidad de derivacion definitiva para tratar la hidrocefalia a los 6 meses de la reseccién tumoral.

Resultados: En el andlisis univariado se detectaron multiples factores de riesgo significativos. Sin embargo, solamente 3 se
mantuvieron en el modelo multivariado: grado de reseccién (Subtotal: OR 7.86; Parcial: OR 20.42), infeccion postoperatoria
(OR 17.31) y ausencia de flujo de salida postoperatorio en IV ventriculo (OR 4.29). Este modelo presenté una buena capacidad
predictiva (AUC: 0.80, Sensibilidad 80.5%, Especificidad 76.3%).

Conclusion: La realizacién de tercer ventriculostomia endoscoépica preoperatoria no redujo la incidencia de hidrocefalia
postoperatoria. El grado de reseccién tumoral, la presencia de infeccién postoperatoria y la obstruccién de salida del IV
ventriculo fueron los factores de riesgo mas importantes para el requerimiento de sistema derivativo definitivo luego de la
resecciéon de un tumor de fosa posterior. Esto podria influir en la toma de decisiones respecto al tratamiento en este grupo de
pacientes pediatricos.

Palabras clave. Tumores de fosa posterior, Tercer ventriculostomia endoscépica, Derivacion ventriculo peritoneal, Hidrocefalia.
Risk factors associated with hydrocephalus persistence after posterior fossa tumors resection.

ABSTRACT

Background: Posterior fossa tumors are the most frequent central nervous system neoplasms in the pediatric population and a
frequent cause of hydrocephalus.

Objective: Analyze the risk factors associated with hydrocephalus after posterior fossa tumors resection in a pediatric population.
Methods: A retrospective observational study was conducted on pediatric patients who underwent posterior fossa tumor resection
in a single hospital. Potential pre- and post-operative risk factors were analyzed. The need for definitive shunt placement to treat
hydrocephalus at 6 months after tumor resection was considered as the outcome variable.

Results: Univariate analysis identified multiple significant risk factors. However, only 3 factors remained in the multivariate model:
extent of resection (subtotal: OR 7.86; partial: OR 20.42), postoperative infection (OR 17.31), and absence of postoperative outflow of
the fourth ventricle (OR 4.29). This model showed good predictive capacity (AUC: 0.80, Sensitivity 80.5%, Specificity 76.3%).
Conclusion: Preoperative endoscopic third ventriculostomy did not reduce the incidence of postoperative hydrocephalus. The extent
of tumor resection, presence of postoperative infection, and obstruction of fourth ventricle outflow were the most important risk factors
for the requirement of a definitive shunt system after posterior fossa tumor resection. This could influence treatment decisions in this
group of pediatric patients.

Keywords: Posterior fossa tumors, Endoscopic third ventriculostomy, Ventriculoperitoneal shunt, Hydrocephalus

INTRODUCCION

Independientemente de la etiologia de la alteracién de

la circulacién de LCR, la presentacién clinica con hidro-

Las neoplasias de fosa posterior son los tumores sélidos
mids frecuentes en la poblacién pedidtrica'™ Estas lesio-
nes a menudo ocurren cerca de la linea media, produ-
ciendo una alteracién en la circulacién del liquido cefa-
lorraquideo (LCR) y una hidrocefalia obstructiva con un
patrén triventricular.*) Alternativamente, y con menos
frecuencia, se ha propuesto un trastorno en la absorcién
del LCR como entidad causante de la hidrocefalia en es-
tos pacientes.’
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cefalia ocurre entre el 73 al 100% de los pacientes pe-
didtricos con neoplasias de fosa posterior.”” Aunque la
reseccién del tumor se asocia con la resolucién de la hi-
drocefalia en la mayoria de los casos, entre 18 y 40% (me-
dia del 30%) de los pacientes requerirdn un procedimien-
to quirdrgico posterior para derivar el LCR.71

Los avances en la investigacion de biologia molecular, las
técnicas microquirdrgicas y la terapia adyuvante han lleva-
do a mejorar significativamente la sobrevida de estos pa-
cientes. Como consecuencia, las comorbilidades a largo pla-
zo tienen un impacto cada vez mayor en la calidad de vida
de los pacientes, siendo la hidrocefalia la mas importante.?
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Figura 1: Andlisis comparativo de imagenes de resonancia magnética (RM) prequirargicas y postoperatorias, destacando los distintos grados de reseccion tumoral. Ay
B:imagen axial de RM ponderada en T2 en el que se observa una lesion correspondiente a Ependimoma Anaplasico de fosa posterior y su reseccion parcial (PR) debido
a la adherencia de la misma a la cara lateral del tronco encefalico. C y D: imagen sagital de RM ponderada en T1 con gadolinio en la que se evidencia una lesion sélido-
quistica en fosa posterior, compatible con Astrocitoma pilocitico y la reseccion subtotal (STR) con un resto en region de la cisterna cuadrigeminal que se encontraba ad-
herido. E, F, Gy H: Imagenes axiales y sagitales de RM ponderadas en T1 con gadolinio, de un paciente con lesién en fosa posterior compatible con Astrocitoma de fosa
posterior y su reseccion completa (GTR).

Hasta la fecha no existe consenso sobre el manejo de
la hidrocefalia en pacientes pedidtricos con tumores de
fosa posterior respecto a si debe tratarse antes, durante
o después de la cirugia oncoldgica, en gran medida debi-
do a que no existe certeza sobre quienes desarrollarin esta
complicacién a largo plazo.?

El objetivo del presente trabajo es evaluar los factores
de riesgo pre y post quirdrgicos asociados a la persisten-
cia de hidrocefalia luego de la exéresis de tumores de fosa
posterior (TFP) en una poblacién pedidtrica.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo donde
se incluyeron las historias clinicas de pacientes de un hos-
pital pediatrico que fueron intervenidos quirtrgicamente
por TFP. Se evaluaron datos de los archivos de los ulti-
mos 9 afios, entre diciembre de 2014 hasta enero de 2023.

Este estudio utilizé la informacién clinica de forma
anénima, por lo tanto, no presenté ninguin tipo de riesgo
para los participantes ni para su confidencialidad. Toda
informacién obtenida fue usada por los investigadores
con la mds estricta confidencialidad sélo a los fines del
presente estudio.

Se recopilaron datos sobre sexo y edad al momento del
diagnéstico, manifestaciones clinicas al momento de pre-
sentacién y tiempo de evolucién de las mismas, imdgenes

de resonancia magnética (RMI) y/o tomografias compu-
tadas (T'C) realizadas pre y postoperatorias, manejo ini-
cial de hidrocefalia (quirtrgico o expectante), tipo de ci-
rugia realizada, complicaciones postoperatorias (hasta 30
dias después de la cirugia), status neurolégico posopera-
torio, diagndstico anatomopatoldgico, presencia de hi-
drocefalia a los 6 meses y su manejo, y tratamiento onco-
légico realizado.

Las variables imagenoldgicas registradas que requirie-
ron mediciones (indice de Evans [IE], fronto-occipital
horn ratio [FOHR], lateralidad de la lesién) fueron pro-
mediadas entre las mediciones de dos investigadores. Las
variables categéricas imagenoldgicas (flujo acueductal,
edema periependimario, flujo de salida del IV ventricu-
lo, III ventriculo abalonado, abombamiento del piso del
IIT ventriculo, invasion del tronco y prediccién de anato-
mia patoldgica), fueron registradas por dos investigado-
res, y en caso de desacuerdo se utilizé el criterio de un
tercer autor.

Criterios de inclusién
1. Pacientes menores de 18 afios.

2. Diagnéstico imagenoldgico de lesién ocupante de es-
pacio de fosa posterior.
3. Seguimiento posoperatorio mayor o igual a 6 meses.

Criterios de exclusién
4. Pacientes con lesiones compatibles con gliomas difu-

sos de linea media.
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Figura 2: Imagenes de RM sagitales ponderadas en T2 drive, de cuatro postoperatorios de reseccion tumoral de fosa posterior. En A y B se evidencia vacio de flujo entre
IV ventriculo y cisterna magna. En Cy D se observa la ausencia de comunicacion de LCR (permeabilidad) entre IV ventriculo y cisterna magna.

5. Pacientes con lesiones compatibles con gliomas foca-
les de tronco.

6. Pacientes a los que se les haya realizado unicamente
una biopsia estereotdctica.

7. Pacientes a los que se les haya colocado una derivacién
ventriculo peritoneal (DVP) antes de la reseccién tu-
moral.

Definicién de variables
Se consideré como variable respuesta la necesidad de de-
rivacién definitiva para tratar la hidrocefalia a los 6 meses
de la resecciéon tumoral.

Los criterios para definir la infeccién postoperatoria
fueron: cultivo positivo de LCR obtenido por puncién
lumbar, de pseudomeningocele, o a través de un sistema
de derivacién ventricular externa, posterior a la cirugia
resectiva. Asimismo, se definié como infeccién postope-
ratoria imdgenes cerebrales de resonancia magnética su-
gestivas de procesos infecciosos (abscesos cerebrales o ex-
tradurales, empiemas subdurales).”®

El grado de reseccién se categorizé como reseccién to-
tal (gross total resection, GTR), reseccién subtotal (sub-
total resection, STR) y reseccién parcial (partial resec-
tion, PR), basado en la observacién intraquirdrgica y de
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TABLA 1A: VARIABLES PREOPERATORIAS SEGUN REQUERIMIENTO DE DVP A LOS 6 MESES

Variable explicativa preoperatoria
Género
Femenino
Masculino
Edad al diagnéstico (afios)
Mediana
Q1Q3
Duracién de los sintomas (semanas)
Mediana
Q1Q3
indice de Evans (El) preoperatorio
Mediana
Q1Q3
Hidrocefalia severa preoperatoria
segun El
No
Si
Fronto-occipital horn ratio (FOHR)
preoperatorio
Mediana
Q1Q3
Hidrocefalia severa preoperatoria
segun FOHR
No
Si

Edema periependimario preoperatorio

No
Si
Abombamiento del piso del lll ventri-
culo, preoperatorio
No
Si
Flujo acueductal preoperatorio
No
Si
Flujo de salida del IV ventriculo, pre-
operatorio
No
Si
Abalonamiento del Ill ventriculo, pre-
operatorio
No
Si
Prediccioén preoperatoria de la
anatomia patolégica
Astrocitoma pilocitico
Ependimoma
Hemangioblastoma
Meduloblastoma

Teratoide Rabdoide Atipico

Requerimiento de DVP a los 6 meses

No (N=135)

60 (44.4%)
75 (55.6%)

6.51
4.22,9.18

4.00
2.00, 9.00

0.32
0.28, 0.38

107 (79.3%)
28 (20.7%)

0.46
0.43, 0.50

98 (72.6%)
37 (27.4%)

17 (12.6%)
118 (87.4%)

31 (23.0%)
104 (77.0%)

31 (23.0%)
104 (77.0%)

118 (87.4%)
17 (12.6%)

18 (13.3%)
117 (86.7%)

53 (39.3%)
15 (11.1%)
2 (1.5%)
58 (43.0%)
1(0.7%)

Si (N=52)

26 (50.0%)
26 (50.0%)

5.63
2.73,8.90

4.00
2.75,9.75

0.35
0.30, 0.42

35 (67.3%)
17 (32.7%)

0.49
0.44, 0.53

31 (59.6%)
21 (40.4%)

3 (5.8%)
49 (94.2%)

13 (25.0%)
39 (75.0%)

23 (44.2%)
29 (55.8%)

49 (94.2%)
3 (5.8%)

4 (7.7%)
48 (92.3%)

10 (19.2%)
10 (19.2%)
0 (0.0%)
28 (53.8%)
1(1.9%)

Total (N=187)

86 (46.0%)
101 (54.0%)

6.24
3.56, 9.04

4.00
2.00, 9.00

0.34
0.29, 0.40

142 (75.9%)
45 (24.1%)

0.47
0.44, 0.52

129 (69.0%)
58 (31.0%)

20 (10.7%)
167 (89.3%)

44 (23.5%)
143 (76.5%)

54 (28.9%)
133 (71.1%)

167 (89.3%)
20 (10.7%)

22 (11.8%)
165 (88.2%)

63 (33.7%)
25 (13.4%)
2 (1.1%)
86 (46.0%)
2 (1.1%)

p-valor
0.4951

0.2152

0.7762

0.0542

0.0871

0.0592

0.0861

0.1761

0.7691

0.0041

0.1761

0.2831

0.0943
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Tumor de plexo
Otro
Prediccién preoperatoria de medulo-
blastoma o ependimoma
Meduloblastoma o Ependimoma
Prediccién de otro tumor
Tumor sélido o no
Quistico o solido-quistico
Solido
Sangrado de lesién al diagnostico
No

3 (2.2%)
3 (2.2%)

73 (54.1%)
62 (45.9%)

45 (33.3%)
90 (66.7%)

127 (94.1%)

Si 8 (5.9%)
Tumor medial / lateral (en mm de linea
media)

Mediana 0.00

Q1Q3 0.00, 12.85
Realce con contraste

No 19 (14.1%)

Si 116 (85.9%)
Restringe en la difusién

No 61 (56.5%)

Si 47 (43.5%)
Diseminacion tumoral preoperatoria

No 126 (93.3%)

Si 9 (6.7%)
Tercer ventriculostomia (TVE) preop-
eratoria

No TVE 91 (67.4%)

TVE 44 (32.6%)

1(1.9%) 4 (2.1%)
2 (3.8%) 5(2.7%)

0.0181
38 (73.1%) 111 (59.4%)
14 (26.9%) 76 (40.6%)

0.0151
8 (15.4%) 53 (28.3%)
44 (84.6%) 134 (71.7%)

0.7413
48 (92.3%) 175 (93.6%)
4(7.7%) 12 (6.4%)

0.9872
0.00 0.00
0.00, 11.62 0.00, 12.30

0.9511
7 (13.7%) 26 (14.0%)
44 (86.3%) 160 (86.0%)

0.1301
17 (42.5%) 78 (52.7%)
23 (57.5%) 70 (47.3%)

0.0111
42 (80.8%) 168 (89.8%)
10 (19.2%) 19 (10.2%)

0.6211
37 (71.2%) 128 (68.4%)

15 (28.8%) 59 (31.6%)

Q1Q3 = Cuartil 1, cuartil 3. 1: Test de Chi-cuadrado. 2: Test de Wilcoxon. 3: Test de Fisher

imédgenes de RMI postoperatorias (hasta 72 horas pos-
teriores a la cirugia). GRT correspondi6 a la ausencia de
restos tumorales en RMI concordante con la apreciacién
intraquirurgica de los neurocirujanos. STR correspondié
a los casos en los que se observé un resto tumoral menor
al 5% en RMI o intraoperatorios como en los casos de in-
vasién del tronco encefilico. PR, cualquier grado de re-
seccién que no cumplid los criterios anteriores (Figura 1).

La obstruccién de salida del IV ventriculo se interpreté
como la ausencia de comunicacién de LCR (permeabili-
dad) en imdgenes de RMI entre el IV ventriculo y la cis-
terna magna (Figura 2).

La extensién de la hidrocefalia se calculé en base a una
relacién estandarizada (IE), que se calcula dividiendo el
didmetro mdximo de las astas frontales de los ventriculos
laterales con el didmetro maximo intracraneal en el mis-
mo corte axial a la altura de los forimenes de Monro. La
ventriculomegalia leve, moderada y severa se designé para
proporciones de 0,27 a 0,33, 0,34 a 0,40 y >40, respecti-
vamente. Se consideré una relacién inferior a 0,27 como
normal. También se calculé la proporcién de astas fronta-

les y occipitales (FOHR), segtn lo descrito por O'Hayon
et al.,'"* y un valor superior a 0,44 se consideré indicativo
de hidrocefalia. Segun los valores de FOHR, se designa-
ron 3 grupos que indican hidrocefalia leve (0,44-0,46),
moderada (0,47-0,49) y severa (> 0,49).

El flujo acueductal, se determiné por la presencia de
imigenes sugestivas de “vacios de flujo” en las imagenes
sagitales ponderadas en T2 en la region del acueducto de
Silvio.

El edema transependimario se registré y definié como
hipodensidad periventricular en las tomografias compu-
tadas y/o aumento de la sefial T2 periventricular en las
imdgenes FLAIR y T2 de MRI.

La presencia de arqueamiento lateral de las paredes la-
terales del III ventriculo y de arqueamiento inferior del
piso del III ventriculo, en las imagenes sagitales y axiales
ponderadas en T2 de RMI fue considerado como abalo-
namiento del III ventriculo y abombamiento del piso del
I1I ventriculo respectivamente.

Se predijo la histologia tumoral, basindose unicamen-
te en las caracteristicas radiolégicas preoperatorias del tu-
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TABLA 1B: VARIABLES POSTOPERATORIAS SEGUN REQUERIMIENTO DE DVP A LOS 6 MESES

Grado de reseccion
GTR
STR
PR
Duracioén de la cirugia (minutos)
Mediana

Q1Q3

Invasién del tronco
No invade ni desplaza el tronco
Desplaza
Infiltra

Acueducto libre visto en cirugia
No
Si

Foco neurolégico postoperatorio
No
Si

Fistula de LCR postoperatoria
No
Si

Hematoma subdural/epidural postop-

eratorio
No
Si

Hematoma cerebeloso postoperatorio

No
Si
Edema cerebeloso postoperatorio
No
Si
Isquemia cerebelo/tronco

Isquemia cerebelo en territorio vas-

cular
Isquemia cerebelo por abordaje
Isquemia tronco
No isquemia
Pseudomeningocele
No
Si
Mutismo cerebeloso
No
Si

Hemorragia intraventricular en imagen

postoperatoria
No

Si
Infeccion
No

Requerimiento de DVP a los 6 meses

70 (64.2%)
32 (29.4%)
7 (6.4%)

330.00

274.00, 400.00

31 (23.0%)
70 (51.9%)
34 (25.2%)

29 (28.7%)
72 (71.3%)

64 (58.7%)
45 (41.3%)

109 (100.0%)

0 (0.0%)

106 (97.2%)
3 (2.8%)

97 (89.0%)
12 (11.0%)

103 (94.5%)
6 (5.5%)

17 (15.6%)

33 (30.3%)
1(0.9%)
58 (53.2%)

87 (79.8%)
22 (20.2%)

78 (71.6%)
31 (28.4%)

51 (46.8%)
58 (53.2%)

101 (92.7%)

7 (21.9%)
13 (40.6%)
12 (37.5%)
365.00

292.50, 411.50

3 (5.8%)
15 (28.8%)
34 (65.4%)

7 (21.9%)
25 (78.1%)

8 (25.0%)
24 (75.0%)

27 (84.4%)
5 (15.6%)

30 (93.8%)
2 (6.2%)

24 (75.0%)
8 (25.0%)

27 (84.4%)
5 (15.6%)

5 (15.6%)

12 (37.5%)
1 (3.1%)
14 (43.8%)

20 (62.5%)
12 (37.5%)

20 (62.5%)
12 (37.5%)

11 (34.4%)
21 (65.6%)

19 (59.4%)

77 (54.6%)
45 (31.9%)
19 (13.5%)

330.00
280.00,
403.00

34 (18.2%)
85 (45.5%)
68 (36.4%)

36 (27.1%)
97 (72.9%)

72 (51.1%)
69 (48.9%)

136 (96.5%)
5 (3.5%)

136 (96.5%)
5 (3.5%)

121 (85.8%)
20 (14.2%)

130 (92.2%)
11 (7.8%)

22 (15.6%)

45 (31.9%)
2 (1.4%)
72 (51.1%)

107 (75.9%)
34 (24.1%)

98 (69.5%)
43 (30.5%)

62 (44.0%)
79 (56.0%)

120 (85.1%)

< 0.0011

0.5702

< 0.0011

0.4481

< 0.0011

<0.0013

0.3183

0.0461

0.0611

0.5113

0.0441

0.3281

0.2141

< 0.0011
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Si
Requerimiento de puncion lumbar
postoperatoria

No
Si

indice de Evans (El) postoperatorio
Mediana
Q1Q3

Hidrocefalia postoperatoria segun El
Hidrocefalia

Normal

Fronto-occipital horn ratio (FOHR)
postoperatorio

Mediana

Q1Q3

Hidrocefalia postoperatoria segun
FOHR

Hidrocefalia

Normal

Edema periependimario postopera-
torio

No

Si
Abombamiento del piso del Ill ventri-
culo, postoperatorio

No
Si
Flujo acueductal postoperatorio
Si
No

Flujo de salida del IV ventriculo, post-
operatorio

Si
No

Abalonamiento del lll ventriculo, post-
operatorio

Si
No

Anatomia patoldgica
Astrocitoma pilocitico
Ependimoma

Hemangioblastoma

8 (7.3%)

67 (61.5%)
42 (38.5%)

0.30
0.27,0.35

84 (77.1%)
25 (22.9%)

0.44
0.40, 0.48

60 (55.0%)
49 (45.0%)

16 (14.7%)
93 (85.3%)

67 (61.5%)
42 (38.5%)

105 (96.3%)
4 (3.7%)

61 (56.0%)
48 (44.0%)

80 (73.4%)
29 (26.6%)

46 (42.2%)
11 (10.1%)
2 (1.8%)

13 (40.6%)

15 (46.9%)
17 (53.1%)

0.34
0.29, 0.37

29 (90.6%)
3 (9.4%)

0.46
0.44,0.49

24 (77.4%)
7 (22.6%)

4 (12.5%)
28 (87.5%)

16 (50.0%)
16 (50.0%)

27 (84.4%)
5 (15.6%)

7 (21.9%)
25 (78.1%)

28 (87.5%)
4 (12.5%)

5 (15.6%)
5 (15.6%)
0 (0.0%)

21 (14.9%)

82 (58.2%)
59 (41.8%)

0.31
0.27,0.35

113 (80.1%)
28 (19.9%)

0.44
0.41,0.48

84 (60.0%)
56 (40.0%)

20 (14.2%)
121 (85.8%)

83 (58.9%)
58 (41.1%)

132 (93.6%)
9 (6.4%)

68 (48.2%)
73 (51.8%)

108 (76.6%)
33 (23.4%)

51 (36.2%)
16 (11.3%)
2 (1.4%)

0.1411

0.0422

0.0911

0.0142

0.0251

0.7561

0.2461

0.0151

< 0.0011

0.0981

0.0643
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Meduloblastoma 38 (34.9%)
Teratoide Rabdoide Atipico 4 (3.7%)
Tumor de plexo 3 (2.8%)
Otro 5 (4.6%)

Meduloblastoma/ependimoma

Anatomia patolégica de medulo-

o)
blastoma o ependimoma 49 (45.0%)

Otra anatomia patologica 60 (55.0%)
Abordaje de la lesion

Telo-velo-medular 24 (22.0%)
Transcortical 38 (34.9%)

Transvermiano 47 (43.1%)

Otro 0 (0.0%)
Requirié nueva cirugia de exéresis tu-
moral
No 98 (89.9%)
Si 11 (10.1%)

Recibi6é quimioterapia
No 61 (56.0%)
Si 48 (44.0%)
Recibio radioterapia
No 57 (52.3%)

Si 52 (47.7%)

17 (53.1%) 55 (39.0%)
2 (6.2%) 6 (4.3%)
0 (0.0%) 3 (2.1%)
3 (9.4%) 8 (5.7%)
0.0071
23 (71.9%) 72 (51.1%)
9 (28.1%) 69 (48.9%)
0.0733
7 (21.9%) 31 (22.0%)
7 (21.9%) 45 (31.9%)
16 (50.0%) 63 (44.7%)
2 (6.2%) 2 (1.4%)
0.0301
24 (75.0%) 122 (86.5%)
8 (25.0%) 19 (13.5%)
<0.0011
7 (21.9%) 68 (48.2%)
25 (78.1%) 73 (51.8%)
0.1411

12 (37.5%)
20 (62.5%)

69 (48.9%)
72 (51.1%)

GTR: Reseccion macroscdpicamente completa, STR: Reseccion subtotal;, PR: Reseccion parcial; Q1Q3: Cuartil 1, cuartil 3.

1: Test de Chi-cuadrado. 2: Test de Wilcoxon. 3: Test de Fisher

mor, registradas por dos investigadores, y en caso de des-
acuerdo se utilizoé el criterio de un tercer autor.

Los tumores sélidos y quisticos se categorizaron como
lesiones cuyo componente sélido o quistico correspondia
a més del 75% de la lesién. Aquellos con componentes en
porcentajes menores al 75% se consideraron mixtos.

Se midi6 la distancia entre el centro geométrico (inter-
seccién de los 2 didmetros més grandes) del tumor y la li-
nea media, para determinar la lateralidad de la lesién.?

La invasién de tronco se evalué mediante la observa-
cién intraquirdrgica y las imdgenes de resonancia post
operatoria dentro de las 72 horas posteriores a la cirugia
oncoldgica.

La diseminacién tumoral se consideré como la presen-
cia de metastasis sélidas distantes al TFP o diseminacién
leptomeningea en MRI y/o presencia de células tumora-

les en LCR en muestras tomadas por puncién lumbar.”

Anilisis estadistico
Las variables categéricas se describieron con la distribu-
cién de frecuencias absolutas (nimero de pacientes dentro
de cada categoria de la variable), y frecuencias relativas
(distribucién porcentual de las observaciones dentro de
cada categoria). Se analiz6 la normalidad de la distribu-
cién de las variables continuas mediante tests de Shapi-
ro-Wilk y diagramas cuantil-cuantil. Debido a que nin-
guna variable continua presentd una distribucién normal,
éstas se describieron mediante sus respectivas medianas
e intervalos intercuartilicos (cuartil 1, cuartil 3). Se eva-
luaron las variables explicativas segtn el requerimiento o
no de DVP a los 6 meses de la cirugia tumoral. Se ana-
liz6 la asociacion entre variables categdricas con la prue-
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TABLA 2B: ODDS RATIOS CRUDOS (SEGUN MODELOS LOGISTICOS SIMPLES) DE VARIABLES POSTOPERATORIAS SIGNIFICATIVAS

Variable explicativa postoperatoria Odds Ratio IC 95% p-valor
Grado de reseccion

GTR - -

STR 4.06 1.52-11.7 0.006
PR 17.1 5.33-61.8 <0.001
Invasion del tronco encefélico

No invade ni desplaza - -

Desplaza 4.50 0.79 - 85.1 0.2
Infiltra 24.6 4.74 - 457 0.002
Foco neurolégico postoperatorio

No = =

Si 4.27 1.82-10.9 0.001
Infeccion

No - -

Si 8.64 3.22-24.6 <0.001
Hidrocefalia postoperatoria segun FOHR

No - -

Si 2.80 1.16 - 7.53 0.029
Flujo acueductal postoperatorio

No 4.86 1.21-20.8 0.025
Si - -

Flujo de salida del IV ventriculo postoperatorio

No 4.54 1.89-12.2 0.001
Si - -

Anatomia patolégica

Meduloblastoma o ependimoma 3.13 1.36-7.71 0.009
Otra anatomia patolégica - -

Requirié nueva cirugia de exéresis tumoral

No = =

Si 2.97 1.05-8.17 0.035
Recibié quimioterapia

No = =

Si 4.54 1.89-12.2 0.001

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GTR: reseccion macroscopicamente completa; STR: reseccion subtotal; PR: reseccion

parcial

ba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher segin su-
puestos, y para las variables continuas mediante el test de
Wilcoxon.

Se calculd el odds ratio (OR) crudo y su correspondien-
te intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para cada va-
riable explicativa a través de un modelo de regresién lo-
gistica simple considerando al requerimiento de DVP a
los 6 meses como variable respuesta. Se construyeron mo-
delos logisticos multiples incluyendo a las variables que
resultaron estadisticamente significativas en el anali-
sis previo. Mediante una seleccién de variables del tipo
“backwards”, se fueron retirando de cada modelo las va-
riables que resultaron no significativas, hasta obtener un
modelo logistico con todas sus variables explicativas sig-
nificativas y con el menor AIC (Akaike information cri-

terion). Se evalué también la asociacién entre algunas va-
riables explicativas, y se utilizé el factor de inflacién de la
varianza (Variance inflation factor, VIF) para descartar
la presencia de multicolinealidad problemitica. La bon-
dad de ajuste del modelo fue evaluada mediante el test de
Hosmer-Lemeshow. Se obtuvieron los OR ajustados e IC
95% para las variables del modelo logistico multiple se-
leccionado.

Para la validacién interna del modelo, se evalué la ca-
pacidad de discriminacién del mismo a través del 4rea
bajo la curva (AUC) Receiving Operating Characteris-
tic (ROC). Se calculé el punto de corte éptimo para el
modelo mediante el indice de Youden, y con el mismo se
calculd la sensibilidad y especificidad. Para evitar sesgos
en estos cdlculos y evitar un optimismo excesivo en estas
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TABLA 3: ODDS RATIOS AJUSTADOS DE MODELO LOGISTICO MULTIPLE

Variable explicativa Odds Ratio IC 95% p-valor
Grado de reseccion

GTR - -

STR 7.86 2.67 -29.14 <0.001
PR 20.42 5.04 - 99.23 <0.001
Infeccién

No - -

Si 17.31 5.29 - 70.03 <0.001
Flujo de salida del IV ventriculo postoperatorio

No 4.29 1.66 - 12.48 0.004

Si -

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GTR: reseccion macroscopicamente completa; STR: reseccion subtotal; PR: reseccion

parcial
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Figura 3: A: Grados de reseccion: proporciones segun requerimiento o no de sistema derivativo. B: Infeccion: proporciones segun requerimiento o no de sistema deriva-
tivo. C: Flujo de salida por el IV ventriculo en imagen postoperatoria: proporciones segun requerimiento o no de sistema derivativo.

métricas, se utilizé un método de validacién cruzada del
tipo “Leave-one-out cross-validation”.

Se consideraron estadisticamente significativas las pro-
babilidades menores al 5% (p<0.05).

La totalidad del andlisis estadistico se realizé con
el software R versién 4.3.0 (2023-04-21, R Founda-
tion), mediante el entorno de desarrollo RStudio versién

2023.03.0+386.

RESULTADOS

Se incluyeron en el andlisis 187 pacientes en total. Los re-
sultados del andlisis univariado se resumen en las tablas
1A (variables preoperatorias) y 1B (variables postopera-
torias).

Dentro de los potenciales predictores prequirdrgicos de
requerimiento de sistema derivativo, resultaron significa-
tivos en el andlisis univariado la ausencia de flujo acue-
ductal (p=0.004), la prediccién de meduloblastoma o
ependimoma mediante neuroimégenes (p=0.018), la pre-
sencia de tumor sélido (p=0.015) y la diseminacién tu-
moral (p=0.011). Sus respectivos OR calculados mediante
regresion logistica simple se detallan en la tabla 2A. Cabe

destacar que la realizacién de una tercer ventriculostomia
endoscépica (TVE) preoperatoria no fue un factor pro-
tector significativo (p=0.621).

En cuanto a los potenciales factores de riesgo postope-
ratorios, fueron significativos la reseccion subtotal o par-
cial (p<0.001) (Figura 3A), la invasién del tronco ence-
falico observada en la cirugia (p<0.001), la presencia de
foco neuroldgico postoperatorio (p<0.001), la anatomia
patolégica de meduloblastoma o ependimoma (p=0.007),
la infeccién postoperatoria (p<0.001) (Figura 3B), la au-
sencia de flujo de salida del IV ventriculo en la imagen
postquirirgica (p<0.001) (Figura 3C), la dilatacién ven-
tricular postoperatoria (p=0.025), el requerimiento de
nueva cirugia de reseccién tumoral (p=0.030) y la qui-
mioterapia (p<0.001). Sus OR crudos se muestran en la
tabla 2B. La presencia de pseudomeningocele, fistula de
LCR, edema o hematoma cerebeloso postoperatorios fue-
ron significativas en el test de Chi-cuadrado o Fisher,
pero no en la regresién logistica simple, por lo que no se
reportaron sus OR ni se incluyeron en la confeccién del
modelo multiple.

Al realizar un modelo multivariado se seleccioné el que
obtuvo menor AIC (108.56) con todas sus variables ex-
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Figura 4: 0dds ratios ajustados para las variables grado de reseccion, infeccion y flujo de salida del IV ventriculo (postop.), en orden de importancia.

plicativas significativas. Las unicas variables que mantu-
vieron significacién estadistica fueron el grado de resec-
cién tumoral (Subtotal: OR 7.86, IC 95% 2.67 - 29.14,
p<0.001; Parcial: OR 20.42; IC 95% 5.04 - 99.23;
p<0.001), la infeccién postoperatoria (OR 17.31; IC 95%
5.29 - 70.03, p<0.001) y ausencia de flujo de salida posto-
peratorio en el IV ventriculo (OR 4.29; IC 95% 1.66 -
12.48; p=0.004). Se descarté la presencia de multicoli-
nealidad preocupante observindose un VIF menor a 1.5
en las tres variables explicativas. Asimismo, se confirmé
una buena bondad de ajuste del modelo (test de Hosmer
Lemeshow, p=0.937) (Tabla 3) (Figura 4).

El modelo predictivo con estas tres variables presen-
t6 una muy buena capacidad de discriminacién, con un
AUC de 0.80 (IC 95% 0.71 - 0.89) (Figura 5). El punto
6ptimo de corte para definir un caso positivo fue una pro-
babilidad estimada de 0.34, obteniéndose una sensibili-
dad del 80.5%, una especificidad del 76.3%, un valor pre-
dictivo positivo del 50.8%, y un valor predictivo negativo
del 92.8%. Las probabilidades estimadas por el modelo
en cada combinacién posible de las tres variables explica-
tivas se detallan en la Tabla 4.

DISCUSION

La hidrocefalia preoperatoria en pacientes pedidtricos
con TFP se atribuye en gran medida a la obstruccion del
flujo de LCR en el acueducto de Silvio o en la salida del

cuarto ventriculo. Menos frecuentemente, podria deber-
se a una absorcién alterada de LCR a nivel de las gra-
nulaciones aracnoideas secundaria a diseminacién suba-
racnoidea del tumor, hemorragia o inflamacién crénica.’®
Dado que estos tumores generalmente son oligosintomé-
ticos cuando presentan un tamafio pequefio o que produ-
cen sintomas inespecificos en etapas iniciales (por ejem-
plo, vémitos), es frecuente que se presenten con sintomas
asociados a hidrocefalia. Es por esto que la prevalencia de
dilatacién ventricular es alta cuando se realiza un diag-
néstico de TFP, la cual ha sido reportada entre 75 y 95%
en la literatura.*” En nuestro analisis, la prevalencia de
hidrocefalia al momento de presentacién fue de 86.9%,
concordante con lo reportado previamente.

Si bien la mayoria de los pacientes experimentard una
resolucion de esta hidrocefalia después de la reseccion del
TFP, alrededor del 30 % tendrd hidrocefalia persisten-
te que requerird algin procedimiento quirdrgico para su
tratamiento.””! En nuestra cohorte la proporcién de pa-
cientes que requirié una derivacién de LCR fue similar
(23.3%). Se desconoce fehacientemente qué pacientes re-
querirdn una derivacién permanente de LCR después de la
reseccion de estos tumores. Es por ello que Riva-Cambrin
et al. desarrollaron una escala clinica para predecir qué pa-
cientes desarrollardn hidrocefalia postoperatoria (Cana-
dian Preoperative Prediction Rule for Hydrocephalus, CP-
PRH), incluyendo como factores de riesgo asociados, la
edad menor a 2 afios, el grado de hidrocefalia, la presen-
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Figura 5: Curva ROC (Receiving operating Characteristics) para modelo predictivo de requerimiento de sistema derivativo a los 6 meses de la cirugia tumoral, de acuer-
do a grado de reseccion, presencia de infeccion y flujo de salida del IV ventriculo postoperatorio. AUC = area bajo la curva ROC.

cia de metdstasis, la presencia de edema transependimario
y el diagnéstico de tumor estimado antes de la reseccién. >

En el presente trabajo, analizamos potenciales factores
de riesgo pre y post quirdrgicos, asi como variables pro-
pias de la cirugia oncoldgica.

Luego del anilisis univariado, fueron factores de ries-
go prequirtrgicos significativos la prediccién preopera-
toria de meduloblastoma o ependimoma (p=0.018) y la
diseminacién tumoral (p=0.011), en coincidencia con Ri-
va-Cambrin.?'® Sin embargo, no resultaron significativos
la edad (p=0.215), el grado de dilatacién ventricular (IE
p=0.054, FOHR p=0.059) ni el edema periependimario
(p=0.176). En nuestro grupo de pacientes, tanto la ausen-
cia de flujo acueductal (p=0.004) como la presencia de tu-
mor sélido (p=0.008) fueron asimismo factores de ries-
go preoperatorios significativos, antes de realizar el ajuste
multivariado (Tabla 2A).

Gopalakrishnan et al, en su serie de 84 pacientes, des-
cribieron como factores de riesgo para requerimiento de
derivacién postoperatoria algunas variables preoperato-
rias como el tiempo desde la aparicién de los sintomas,
el grado de hidrocefalia medido con EI o FOHR, y la
presencia de tumores mediales.® Ninguna de estas va-
riables result$ significativa en nuestro analisis (p=0.776,
p=0.054, p=0.059, p=0.987, respectivamente).

La tercer ventriculostomia endoscépica en el manejo de

la hidrocefalia secundaria a tumores de fosa posterior fue
propuesta por primera vez por Chumas et al. en 1995.7
Esto fue el punto de partida para varios grupos de estudio
que argumentaron que la TVE previa a la reseccién redu-
ciria la incidencia de hidrocefalia postoperatoria y la tasa
de complicaciones, evitando asimismo el drenaje excesi-
vo de LCR mediante una cirugia mds rdpida que la colo-
cacién de una derivacion ventriculoperitoneal.*'”2° Sain-
te-Rose et al. han defendido la TVE previa a la reseccion,
ya que en su estudio retrospectivo, comparé 67 pacientes
con hidrocefalia que se sometieron a TVE antes de la re-
seccién y 82 pacientes que no lo hicieron, con incidencias
de hidrocefalia persistente del 6,3 y el 26,8 %, respectiva-
mente. En base a estos datos, el grupo argumenté que to-
dos los pacientes deberian someterse a TVE antes de la
reseccién.’”

En nuestra institucién, donde evitamos la colocacién
pre o intraoperatoria de derivaciones ventriculares al ex-
terior (DVE), la realizacién de TVE preoperatoria en
TFP es muy comun (31.6% de los pacientes), en gene-
ral en casos en los que la reseccién debe posponerse algu-
nos dias por motivos de disponibilidad de quiréfanos. Sin
embargo, en nuestra cohorte de pacientes, la incidencia
de hidrocefalia con requerimiento de sistema derivativo a
los 6 meses de la cirugia oncolégica no varié significativa-
mente entre los pacientes que se realizaron TVE preope-
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TABLA 4: PROBABILIDADES PREDICHAS DE REQUERIMIENTO DE DERIVACJON A LOS 6 MESES SEGUN MODELO MULTIVARIADO.
GTR: RESECCION COMPLETA, STR: RESECCION SUBTOTAL, PR: RESECCION PARCIAL.

Con flujo, Sin infeccion Sin flujo, Sin infeccion

GTR 1.61% 6.58%
STR 11.43% 35.66%
PR 25.1% 59%

ratoria (24.1%) y los que no (22.9%, p=0.621). Seguin es-
tos resultados, la TVE prequirdrgica no seria un factor
protector para la subsiguiente persistencia de la hidroce-
falia postoperatoria, a diferencia de lo afirmado por Sain-

te-Rose y otros investigadores.*72

Si bien el modelo predictivo derivado del CPPRH es
util para asesorar al paciente y para definir una intensidad
de monitorizacién clinica y radiolégica postoperatoria
para la hidrocefalia, no toma en cuenta ninguna variable
luego de la cirugia de exéresis tumoral.>!® Existe escasa li-
teratura publicada acerca de potenciales factores de riesgo
postoperatorios para hidrocefalia persistente luego de re-
secciones de TFP. Abraham et.al describen la hemorragia
intraventricular postoperatoria (en conjunto con la edad
menor a 6 afios) como un factor de riesgo independien-
te para la hidrocefalia sintomatica dentro de los 30 dias
postoperatorios.® En nuestra serie, esta variable no resulté
significativa (p=0.219).

Numerosos estudios han demostrado que la histologia
del tumor afecta de manera diferencial la tasa de hidroce-
falia persistente.*>?2* Especificamente, los meduloblas-
tomas y los ependimomas tienden a tener tasas mds altas
de hidrocefalia persistente que los astrocitomas cerebelo-

2526 Due-Tennessen et. al informaron

sos de bajo grado.
una tasa de resolucién de la hidrocefalia del 87% con re-
seccidn quirurgica sola en nifios con astrocitomas pilociti-
cos de la fosa posterior, y un porcentaje significativamente
menor en pacientes con meduloblastomas y ependimomas
(47 y 54%, respectivamente).” Resulta interesante desta-
car que en nuestra serie el diagndstico patolégico de me-
duloblastoma o ependimoma resulté significativo en el
andlisis univariado (p=0.009) pero no en el multivariado,
al igual que la invasién del tronco encefilico descrita en
un pirrafo previo. Sin embargo, los grados de reseccién
subtotal (STR) y parcial (PR) se mantuvieron como fac-
tores de riesgo independientes al efectuar el andlisis mul-
tivariado (Tabla 3) (Figura 4). Esto podria explicarse por
la asociacién entre meduloblastoma y STR (p=0.004),
entre ependimoma y PR (p=0.013), y entre la invasién de
tronco y STR y PR (p<0.001). Es decir, el factor determi-
nante para la hidrocefalia persistente pareceria ser el re-
siduo tumoral, el cual puede ser considerado como una
consecuencia, a veces inevitable, de la invasién del tronco
observada con relativa frecuencia en ependimomas y me-
duloblastomas. Por ende, maximizar la reseccién tumoral

Con flujo, Con infecciéon Sin flujo, Con infeccion

22.12% 54.95%
69.08% 90.56%
85.29% 96.14%

podria no sélo mejorar el prondstico oncoldgico de estos
pacientes, sino también evitar la dependencia de un siste-
ma derivativo y sus temidas complicaciones.

Gopalakrishnan et al.también destacan la infeccién
postoperatoria como variable de riesgo postquirdrgica,®
en coincidencia con nuestra cohorte, en la que resulté un
factor de riesgo independiente en el andlisis multivaria-
do (Tabla 3) (Figura 4). Dado que un paciente con infec-
cién postoperatoria tendria un odds de presentar hidroce-
falia persistente de mds de 17 veces el de un paciente sin
infeccién, se deben tomar todas las medidas posibles ten-
dientes a evitar ésta complicacién. Sdenz et al han desta-
cado como factores de riesgo para infecciones en este gru-
po de pacientes la colocacién de DVE, la fistula de LCR
y el tiempo operatorio prolongado.

Asimismo, otra variable importante en nuestro andlisis
tue la ausencia de flujo de salida del IV ventriculo en las
imédgenes postoperatorias (Tabla 3) (Figura 4). Si bien se
mantuvo como factor de riesgo independiente al controlar
con el resto de las variables, se asocié también con STR
(p=0.048) y con PR (p=0.032). Es decir, si bien una resec-
cién incompleta puede determinar esta ausencia de flujo,
la observacién de este signo en los controles imagenolé-
gicos postoperatorios, independientemente del grado de
reseccién y la presencia o no de infeccién postoperatoria,
deberia alertar al equipo tratante sobre la probabilidad de
una eventual hidrocefalia persistente.

La buena capacidad predictiva de éste modelo (Figura 5)
obtenida con sélo 3 variables postoperatorias, permitiria en
un futuro, y luego de su correcta validacién externa, la po-
tencial construccién de un score predictivo similar al CP-
PRH. La estratificacién de los pacientes de acuerdo a su
riesgo postoperatorio de hidrocefalia persistente, de acuer-
do con el grado de reseccion, la presencia de infeccién y la
permeabilidad de la salida del cuarto ventriculo, podria ser
un complemento o una alternativa a otros modelos descrip-
tos previamente en la literatura. Esto, por ejemplo, podria
definir diferencias de conducta en cuanto a estadia hospi-
talaria y controles imagenoldgicos entre pacientes de bajo o
alto riesgo de hidrocefalia persistente.

En resumen, para evitar la dependencia de una deriva-
cién ventriculo peritoneal y sus complicaciones en pacien-
tes pedidtricos con tumores de fosa posterior, el neurociru-
jano deberia, dentro de lo posible, maximizar la reseccion
tumoral y evitar a toda costa la infeccién postoperatoria.
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CONCLUSION

Si bien fueron multiples los factores asociados a hidroce-
falia posterior a la reseccién de TFP en el anlisis univa-
riado, luego del andlisis multivariado solo el grado de re-
seccién tumoral, la presencia de infeccién postoperatoria
y la obstruccién de salida del IV ventriculo continuaron
siendo factores de riesgo estadisticamente significativos.

Contrariamente a lo publicado en estudios previos, la
realizacién de una tercer ventriculostomia endoscépi-
ca preoperatoria no redujo la incidencia de hidrocefalia
postoperatoria.

Los resultados obtenidos tienen el potencial de influir
significativamente en la toma de decisiones en cuanto al

tratamiento de la hidrocefalia postoperatoria en pacientes
pedidtricos con TFP.

Particularmente, aquellos pacientes que presenten re-
secciones macroscépicamente incompletas, infecciones
postoperatorias y/u obstruccién de la salida del IV ven-
triculo, podrian requerir un seguimiento clinico mds ri-
guroso ante el eventual requerimiento de una derivacién
ventricular en los 6 meses subsiguientes.
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COMENTARIO

Este articulo cientifico analizo a 187 pacientes pedidtricos para identificar factores de riesgo pre y postoperatorios de de-
sarrollar hidrocefalia hasta 6 meses después de la reseccién de tumores en la fosa posterior.

En este andlisis retrospectivo, los resultados multivariables mostraron que la infeccién postoperatoria, el grado de re-
seccién y la obstruccién del flujo en la salida del cuarto ventriculo fueron estadisticamente significativos para el desarro-
llo de hidrocefalia.

Sorprendentemente, la tercer ventriculostomia preoperatoria no actué como factor protector , desafiando las presuncio-
nes habituales. Este hallazgo desafia las expectativas y puede tener implicancias importantes en la préctica clinica.

El estudio de estos factores prondsticos podria sentar las bases para el desarrollo de un modelo predictivo que evalué el
riesgo de un paciente postoperatorio de necesitar tratamiento para la hidrocefalia.

Esta herramienta, en un futuro, podria ser un recurso valioso para anticipar y gestionar de manera mds efectiva el ries-
go de hidrocefalia postoperatoria en pacientes con tumores de fosa posterior, permitiendo una atencién mas personaliza-
day preventiva.

Mis felicitaciones a los autores por su minucioso andlisis estadistico.

Su dedicacién permitié una comprensién mas profunda de la evolucién de los tumores de fosa posterior y la hidrocefa-
lia secundaria en pacientes pedidtricos.

Su trabajo arroja luz sobre un drea crucial de la medicina, allanando el camino hacia un mejor manejo quirurgico y po-
siblemente el desarrollo de herramientas predictivas para mejorar el cuidado de estos pacientes.

Romina Argafiaraz
Hospital Garrahan, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

COMENTARIO
Los autores han realizado un minucioso andlisis de variables pre y postoperatorias de pacientes pedidtricos con tumo-
res de fosa posterior para determinar factores de riesgo asociados a hidrocefalia luego de su reseccién en una cohorte
importante de pacientes tratados en un centro de referencia en nuestro pais.

Destaco la rigurosidad estadistica en el procesamiento de la informacién para llegar a conclusiones fiables y de va-
lor clinico.

Considero de importancia la relativizacién del controversial manejo de la hidrocefalia preoperatoria en cuanto a la
posibilidad de persistencia de la misma en diferido.

De validarse externamente los hallazgos de este estudio contariamos con claras variables de riesgo a tener en cuenta
para predecir con mayor certeza el riesgo de la necesidad de una nueva intervencién para tratar la hidrocefalia.

Felicito a los autores por aportar valiosa informacién para el manejo de pacientes con patologia de frecuente presen-
tacién en la prictica neuroquirtrgica habitual.

Martin Pinto
Hospital Petrona V. de Cordero , San Fernando Provincia de Buenos Aires. Argentina
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RESUMEN

Introduccién: Los tumores difusos de tronco representan aproximadamente el 10% de los tumores pediatricos de SNC. Dentro
de este grupo se encuentran los gliomas difusos de linea media H3K27M, los cuales presentan mal pronéstico, con una media
de supervivencia de entre 9 a 15 meses. La busqueda de marcadores moleculares es una gran herramienta oncolégica al
momento de desarrollar nuevas terapéuticas para estos pacientes. Es por esto que la biopsia quirdrgica representa, hoy en dia,
un eslabén fundamental.

Objetivos: El objetivo de este articulo es comunicar, mediante la presentacion de dos casos clinicos, el manejo de los tumores
difusos de tronco pediatricos mediante su biopsia quirdrgica a cielo abierto por abordaje subtemporal.

Descripcion de casos: Se presentan dos casos de pacientes pediatricos a quienes se les realizé una biopsia de tronco
mediante abordaje subtemporal en el afio 2022 en el servicio de neurocirugia pediatrica de la Fundacién para la Lucha contra
las Enfermedades Neuroldgicas de la Infancia (Fleni). El resultado de la anatomia patolégica en ambos pacientes resulté de
glioma difuso de linea media H3K27M.

Se realiza ademas una revision de la técnica quirtrgica del abordaje subtemporal.

Intervencién: Ambos pacientes evolucionaron sin complicaciones en el postoperatorio y mantuvieron seguimiento y tratamiento
dirigido por oncologia.

Aun cuando la practica mas utilizada es la biopsia estereotactica, nosotros preferimos la via subtemporal a cielo abierto. La
misma ha probado resultar efectiva para la obtencion de suficiente material tumoral para realizar marcadores oncolégicos, con
buen control de hemostasia, sin mayores comorbilidades ni demoras en el inicio del tratamiento.

Conclusion: Los tumores difusos de tronco pediatricos presentan un pronéstico ominoso, aun realizando tratamiento oncolégico
dirigido. La biopsia quirdrgica resulta fundamental a fin de obtener un mayor entendimiento respecto a la gran diversidad
biolégica que subyace a estas entidades y sus opciones terapéuticas, tanto actuales como futuras.

El abordaje subtemporal es una excelente via para realizar su biopsia.

Palabras claves: abordaje subtemporal, H3K27M, neuro-oncologia pediatrica, tumores de tronco difusos de linea media.
Surgical management of diffuse brainstem high-grade gliomas.

ABSTRACT

Background: Brainstem diffuse tumors represent approximately 10% of pediatric CNS tumors. Among them, H3K27M-mutant diffuse
midline gliomas (DMGs) are rare childhood central nervous system tumors that carry a dismal prognosis, with a mean survival time of
9-15 months.

Tumor biopsy is not only helpful for addressing a correct diagnosis, but is also an important strategy for the continuous study of further
therapeutic options, given the former known bad prognosis with standard treatment.

Objective: Our objective is to communicate, through the presentation of two clinical cases, our experience with these tumors by
performing a biopsy through a subtemporal approach.

Cases description: Two patients underwent tumor biopsy through a subtemporal approach at our institution in 2022. Both patients
presented with MRIs compatible with diffuse pons gliomas. These cases were retrospectively reviewed and the surgical approach
described.

We also review and compare the different surgical approaches as well as treatment options for this pathology.

Surgery: The patients presented no postoperative complication. Both patient’s biopsy results were H3K27M-mutant diffuse midline
gliomas and underwent oncological treatment and follow up.

Although stereotactic biopsy is the most commonly used practice, at our institution we choose to use open surgery through a
subtemporal approach. It has proven to provide a better surgical view with a chance of greater biopsy samples, satisfactory bleeding
control with no added comorbidities.

Nowadays, biopsy has proven fundamental for the treatment and follow up of these patients.

Conclusion: DMGs are rare childhood central nervous system tumors that carry a dismal prognosis. Historically, biopsy for brainstem
diffuse tumors was used only when the diagnosis was not clear. Nowadays, with the forthcoming of different surgical techniques
and the development of new subtypes of molecular targets, the biopsy seems a fundamental step. The subtemporal approach is an
excellent alternative to biopsy this pathology.

Keywords: diffuse brainstem midline gliomas, pediatric neuro-oncology, pediatric neurosurgery, subtemporal approach.
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Fig 1: Caso 1.: A. Secuencia FLAIR de RMN diagndstica prequirtrgica, en donde se evidencia lesion difusa pontina, hiperintensa, que genera compresion y desplaza-
miento del IV ventriculo. B,C,D y E. Cortes histoldgicos de los resultados patologicos, evidencian tinciones de GFAP y hematoxilina-eosina, con proliferacion neoplasica,
ntcleos ovalados y moderado pleomorfismo. Sin signos de proliferacion vascular ni necrosis. Con tincién positiva para H3K27M (B) y GFAP (C), compatibles con diag-
nostico de glioma difuso de linea media.

sistema nervioso central (SNC), y entre 60% y 75% de los
tumores de tronco en esta poblacién, con una mediana de
edad de 3 a 10 afios.!? Segin datos nacionales del Regis-
tro Oncopedidtrico Hospitalario Argentino (ROHA), los
pacientes con tumores de tronco representaron el 13% de
la totalidad de los pacientes registrados con tumores de
SNC desde 2000 a 2019 con un total de 703 casos de los
cuales contamos con histologia en menos de la mitad de
los casos y conformando una mortalidad del 74% en com-
paracién con una mortalidad global de 45% para el total
de los pacientes con tumores de SNC. Si bien los tumores
de tronco encefilico son raros en pediatria, en conjunto
con el meduloblastoma, los gliomas forman parte de los
tumores cerebrales malignos mds comunes en los nifios y
representan la mayor causa de muerte relacionada con el
cdncer en menores de 19 afios.’

Los tumores difusos de tronco generalmente se carac-
terizan por ser de estirpe glial, ubicdndose principalmen-
te en protuberancia y pudiendo extenderse a mesencéfa-
lo y bulbo raquideo.”*’ Es importante destacar que los
tumores del tronco encefilico constituyen un grupo he-
terogéneo que va desde tumores primarios del SNC de
bajo grado (p. ej., astrocitoma pilocitico, ganglioglio-
ma y astrocitoma difuso alterado por MYB o MYBL1)
hasta tumores de alto grado que comprenden DMG H3
K27 alterado, asi como H3- tumores de tipo salvaje (por
ejemplo, el subtipo MYCN de glioma de alto grado de
tipo pedidtrico difuso, tumor teratoide/rabdoide atipi-
co y tumor embrionario con rosetas multicapa). Dentro

de los cuadros de gliomas difusos de linea media también
cabe resaltar que los mismos no necesariamente se locali-
zan sélo en tronco encefilico, sino que pueden extenderse
todo a lo largo del neuroaxis ubicindose siempre en rela-
cién con la linea media. Esta variabilidad anatomopato-
légica y molecular de estos tipos de tumores son algunas
de las evidencias que refuerzan el papel de la biopsia en el
diagnéstico preciso de los tumores del tronco encefilico.*

En el caso especifico de los gliomas difusos de tronco,
en 2016, en la clasificacion de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de tumores primarios de SNC, se in-
corporan los gliomas difusos de linea media con muta-
ciones de sustitucién de lisina a metionina en el codén 27
(K27M) 4 en la histona H3, conocidos como H3K27M,?
los cuales pasarian a sustituir a los previamente conoci-
dos como DIPG (Diffuse intrinsic pontine glioma). En la
nueva clasificacién de 2021 persisten como grado 4 de la
OMS, independientemente de sus caracteristicas image-
noldgicas y se agregan nuevos subtipos moleculares.* Con
una mediana de supervivencia general de 9 a 15 meses,
esta cifra se ha mantenido pricticamente sin variaciones
a lo largo de los afios, a pesar de los intentos reiterados
de diferentes abordajes terapéuticos para esta patologia.*”

Dada la compleja ubicacién de los tumores del tronco
cerebral, aunque nuestras opciones quirdrgicas no pue-
den garantizar una reseccién macroscépica, si nos brin-
dan la oportunidad de realizar biopsias de estas lesiones.
Esto tiene como objetivo una comprensién mds profunda
de su comportamiento y nos llena de esperanza al buscar
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Fig 2: Caso 1: Iméagenes de RMN postoperatoria, secuencias T2 y T1 con contraste (A y B 3 meses postoperatorios, C y D 8 meses).

nuevas estrategias terapéuticas beneficiosas para estos pa-
cientes. La busqueda de marcadores moleculares se revela
como una herramienta de gran valor en oncologia para el
desarrollo de terapias innovadoras.

Histéricamente, el diagnéstico imagenolégico resul-
taba suficiente para la evaluacién y seguimiento de estos
pacientes.? Con el advenimiento de la biologia molecu-

lar, y principalmente la reclasificacién de estos tumores

MANEJO QUIRURGICO DE LOS TUMORES DIFUSOS DE TRONCO PEDIATRICOS

en 2016 por la OMS, la biopsia quirtrgica comenzé a to-
mar un papel central dentro de los pilares diagndsticos de
esta patologia que hoy nos permite diferenciarlos entre si
y orientar el prondstico de la enfermedad.
Independientemente de la ubicacién, el prondstico
de la gliomas difusos de linea media es malo, con una
tasa de supervivencia a 2 afios <10%. Los pacientes con
DMG que albergan una mutacién H3.1 o H3.2 p.K28M
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Fig 3: Caso 2: RMN prequirdrgica (secuencias T2 (A) y T1 con contraste (B). Evidencian una lesion exofitica difusa a nivel de la protuberancia, con extension al pedun-
culo cerebral derecho. Sin franco realce con contraste EV. C y D representan las tinciones histologicas de las muestras quirtirgicas tumorales con H3 (C) y hematoxili-

na-eosina (D).

(K27M) o que muestran sobreexpresién de EZHIP tie-
nen una supervivencia general ligeramente mas larga (16
meses) que los pacientes con DMG que portan una muta-
cién H3.3 p.K28M (K27M) (11 meses), respectivamen-
te. La edad (< 3 o > 10 afios), la latencia més prolonga-
da de los sintomas (> 24 semanas) y la terapia sistémica
en el momento del diagndstico son factores predictivos de
una supervivencia mas prolongada. También se ha podido
demostrar que las mutaciones TP53 estdn asociadas con
radiorresistencia, que en la actualidad es el tratamiento
principal de estos pacientes. El desarrollo de nuevos tra-

tamientos es necesario, el ingreso de los pacientes a pro-
tocolos de investigacién, como por ejemplo aquellos lle-
vados a cabo con ONC201, un antagonista del receptor
de dopamina D2 (DRD?2) y agonista de la proteasa P ca-
seinolitica (ClpP), que ha inducido regresiones tumorales
duraderas en adultos con glioma mutante H3 K27M re-
currente, requiere para su ingreso una biopsia que confir-
me la estirpe, haciendo de este procedimiento una herra-
mienta crucial.

Existen multiples vias de abordaje descritas™'°, entre
ellas una de las mds utilizadas es la biopsia estereotdcti-
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Fig 4: RMN control realizada a los 3 dias postoperatorios, secuencias T2 y T1 con contraste. El sitio de biopsia se puede evidenciar con la flecha naranja.

ca. En nuestra experiencia, la biopsia a cielo abierto nos
resulta mds segura y cémoda para abordar correctamen-
te esta patologia, y asi mismo conseguir una muestra redi-
tuable para el estudio de los marcadores necesarios.

En este trabajo presentaremos el andlisis de dos pa-
cientes con tumores de tronco que fueron intervenidos en
nuestro centro mediante una biopsia por via subtemporal
a cielo abierto, acompafiado de una breve revision de la
técnica quirdrgica aplicada.

TECNICA QUIRURGICA Y PRESENTACION
DE CASOS

Caso N°1. (Figuras 1y 2).

Un paciente masculino, diestro, de 13 afios de edad con-
sulta por cuadro clinico de 3 semanas de evolucién ca-
racterizado por mareos y visién borrosa. Al examen fisico
presentaba ptosis palpebral derecha, con paresia del VI y
VII par derechos y alteracién de la marcha con desviacién
hacia la derecha.

Al ingreso se realizé una Resonancia Magnética Nu-
clear (RMN) en donde se evidencia una lesién pontina
expansiva e infiltrativa de 48mm de didmetro maximo,
hipointensa en T1 e hiperintensa en FLAIR/T?2, con né-

dulo en su interior que realza con contraste EV. La le-

sién presentaba expansion hacia el 4to ventriculo, ambos
dngulos pontocerebelosos y mesencéfalo a izquierda (Fig.
1A). Se completé estudios con RMN de columna com-
pleta, que no evidencié signos de metdstasis.

Se colocé una vélvula de derivacién ventriculo perito-
neal previo a la intervencién quirdrgica. Posteriormente
se realiz6 la biopsia quirdrgica a cielo abierto mediante
un abordaje subtemporal, de la cual se enviaron a patolo-
gia 3 fragmentos de 2 cm x 1 cm. La anatomia patoldgica
informé glioma difuso de linea media H3 K27M muta-
do (grado 4 de la OMS). (Fig. 1B-E). El paciente cursé 3
dias de internacién en unidad de terapia intensiva y 2 dias
en sala general, donde fue otorgado el egreso sanatorial
por buena evolucién. No presenté complicaciones ni in-
tercurrencias. Actualmente se encuentra realizando trata-
miento oncolégico dirigido. (Fig. 2)

Caso N°2. (Figuras 3y 4).

Una paciente femenina de 12 afios, sin antecedentes de
relevancia, que consulta por parilisis facial derecha y dé-
ficit motor braquiocrural izquierdo (Sindrome de Mi-
llard-Gubler). Se realizé una RMN de cerebro con con-
traste donde se evidencia lesién protuberancial expansiva,
con componente exofitico, presentando extensién al pe-
dunculo cerebral derecho y region paramedial derecha del

MANEJO QUIRURGICO DE LOS TUMORES DIFUSOS DE TRONCO PEDIATRICOS

199

Lucila Domecq Laplace, Juan Facundo Rodriguez, Marcelo Bartuluchi, Facundo Villamil, Nicolas Palomar, Francina Lombardi, Blanca Diez, Fidel Sosa



REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 3 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v37i03.547

CASOS CLiNICOS

Fig 5: Preparados anatémicos cadavéricos que muestran el corredor quirtrgico obtenido mediante el abordaje subtemporal. (Agradecemos la imagen A. al Dr. Maximi-
liano Nufiez).

bulbo, y condicionando efecto de masa sobre el receso la-
teral derecho del IV° ventriculo, sin refuerzo con contras-
te EV. (Fig 3A-B). RMN de columna completa sin ha-
llazgos patolégicos.

Se decidié en conjunto con el equipo de oncologia rea-
lizar la biopsia quirdrgica mediante un abordaje subtem-
poral, de la cual se enviaron 4 fragmentos de aproxima-
damente 0.5 cm x 1 cm. La anatomia patolégica concluyé
glioma difuso de la linea media H3 K27-alterado (grado
4 de la OMS). (Fig. 3C-D). La paciente cursé 2 dias de
internacién en unidad de terapia intensiva con posterior
traslado a sala general donde se otorgé el egreso sanato-
rial al cuarto dia postoperatorio, sin presentar complica-
ciones. La paciente realizé radioterapia y se encuentra en
seguimiento por oncologia. (Fig. 4A-B).

TECNICA QUIRURGICA

Abordaje subtemporal (figura 5).

Posicionamos al paciente en decubito dorsal con la cabe-
za mirando hacia el lado opuesto al que vamos a abordar.
Colocamos un realce en el hombro homolateral al abor-
daje, que permita deflexionar la cabeza levemente para
lograr una mejor retraccién del I6bulo temporal. Reali-
zamos un colgajo cutdneo en herradura centrado en el pa-
bell6n auricular. La craneotomia a realizar es temporo-
parietal, bien basal tratando de prolongarla lo mas posible
a nivel anteroposterior y no tanto hacia superior. Luego
abrimos la duramadre en forma de cruz desfasada para
luego lograr un mejor cierre. Colocamos una espétula con
un separador autoestdtico levantando el 16bulo temporal,
tomdndonos el tiempo necesario para lograr una buena
evacuacion de LCR de las cisternas peritroncales. Al vi-

sualizar el borde libre del tentorio realizamos la apertu-
ra del mismo (bajo visién microscépica) en forma lineal
y amplia, y reparamos la apertura con puntos de seda, te-
niendo en cuenta la estrecha relacién que hay con el cuar-
to par craneal para no lesionarlo. Abordamos el tronco a
nivel supratrigeminal para acceder a la biopsia. Luego de
tener la confirmacién diagnéstica de la lesion por el paté-
logo que realiza la biopsia por congelacién, tomamos rei-
teradas muestras con la pinza de tumor. Finalizamos con
una prolija hemostasia y un cierre dural hermético.

DISCUSION

Los gliomas difusos de alto grado pueden ocurrir en todo
el SNC, y alrededor de la mitad ocurren en ubicaciones
de la linea media, en particular el tilamo y la protube-
rancia,11 donde los mds frecuentes dentro de la poblacién
pedidtrica son los H3K27M mutados, clasificados por la
OMS como grado 4.1,*¢ Considerando su compleja loca-
lizacién, las opciones quirurgicas con las que contamos
no pueden garantizar una reseccién macroscépica, pero
si permiten la posibilidad de biopsiar estas lesiones y rea-
lizar su estudio molecular, con el objetivo de comprender
mejor su comportamiento y con la esperanza de encontrar
nuevas estrategias terapéuticas utiles para estos pacientes.
La importancia de las mutaciones H3 recurrentes en pe-
diatria se ha vuelto cada vez mis clara desde su descubri-
miento inesperado en 2012' y la nueva clasificacién por
la OMS en 2016 de los tumores difusos de linea media
H3K27M asi como su actualizacién en 2021, dentro de la
cual ya se pueden encontrar multiples subgrupos de esta
compleja patologia, cada una con su perfil de metilacién y
variante distintiva.*’
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Histéricamente, el uso de la biopsia en estos tumores se
reservaba para lesiones con duda imagenolégica.1* Ac-
tualmente y gracias a la evolucién de la biologia molecu-
lar, considerando las amplias diferencias entre los tipos y
subtipos oncoldgicos y el desarrollo de nuevas posibilida-
des terapéuticas, resulta de gran utilidad la toma de biop-
sia a fin de poder diagnosticar y estudiar esta compleja
patologia.

En cuanto al método utilizado para la toma de biop-
sia, en nuestra experiencia nosotros optamos por realizar
biopsia a cielo abierto por via subtemporal y no estereo-
tictica. Esto se debe a multiples factores. El primero es
que, mediante la biopsia a cielo abierto obtenemos ma-
yor cantidad de muestra para anatomia patolégica lo cual,
considerando todos los estudios moleculares disponibles y
la gran implicancia oncoldgica que estos representan, nos
resulta una ventaja fundamental. Asi mismo, la biopsia a
cielo abierto mediante via subtemporal nos permite mejor
manejo y control de la hemostasia. Por dltimo, en nues-
tra experiencia, no presenta diferencias significativas en
cuanto a la biopsia estereotdctica con respecto al tiempo
de internacién ni al inicio del tratamiento adyuvante por
la realizacién de la craneotomia.

En cuanto a la técnica quirdrgica es fundamental evaluar
la localizacién y accesibilidad de la lesién a fin de decidir la
mejor via de abordaje, asi como la preferencia de cada ciru-
jano. En el caso particular de los tumores difusos de tron-
co, para nosotros la via mds utilizada por su comodidad y

corredor quirdrgico resulta el abordaje subtemporal.

CONCLUSION

Los tumores difusos de tronco representan aproximada-
mente el 10% de los tumores pediétricos de SNC, con un
prondstico ominoso. Si bien los resultados respecto de las
estrategias terapéuticas oncoldgicas aplicables a esta pato-
logia resultan ain modestos, el mayor entendimiento res-
pecto a la gran diversidad biolégica que subyace a estas
entidades nos abre progresivamente futuros caminos de
conocimiento para la correcta comprensién de esta com-
pleja patologia. Mucho hay ain por comprender y las in-
vestigaciones contindan con el intento de revertir la trigi-
ca historia natural que alberga este sombrio diagnéstico.

La biopsia quirtrgica es, hoy en dia, la mejor estrategia
diagndstica para continuar expandiendo nuestros conoci-
mientos fundamentales sobre los mecanismos de la tumo-
rigénesis y targets de tratamiento de esta compleja patologia.

La via subtemporal es una excelente técnica a utilizar
para dicho procedimiento.
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COMENTARIO

Los Gliomas difusos de Tronco representan entre el 10% y 15% de los tumores pedidtricos del sistema nervioso central
(SNC), con una mediana de edad de 3 a 10 afios, representando la mayor causa de muerte relacionada con el cincer en
menores de 19 afios, con una tasa de supervivencia a 2 afios <10%.

Histéricamente, el diagndstico imagenoldgico resultaba suficiente para la evaluacién y seguimiento. Es por esto que
se contaba sélo con histologia en menos de la mitad de los casos.

Sin embargo, con el advenimiento de la Biologia Molecular (WHO 2016 — 2021) cobra real importancia el estudio
Histolégico y Molecular, permitiendo no sélo el diagnéstico especifico del subtipo tumoral de acuerdo a las mutaciones
encontradas, sino también determinar el prondstico, la mejor opcién de tratamiento y, fundamentalmente, comprender
de forma mids detallada la evolucién de este tipo de tumores mediante la creacién de nuevos protocolos de tratamiento
oncoldgico especificos y dirigidos.

Es por esta razén que cobra valor la biopsia tumoral.

Existen en la actualidad dos formas de realizarla, a través de Técnicas minimamente invasivas con aguja fina por
Puncién Aspiracién guiadas mediante imédgenes (Estereotaxia y/o Neuronavegacién), o a cielo abierto.

Los autores proponen la realizacién de biopsia a cielo abierto por via subtemporal basindose en las siguientes ventajas:
1. Mayor cantidad de tejido
2. Posibilidad de estudio molecular
3. Control de la hemostasia
4. Baja tasa de morbimortalidad y alta hospitalaria precoz.

Recordar que, si bien es una excelente via de abordaje permitiendo un corredor quirdrgico amplio, con adecuada ex-
posicién del tronco cerebral, y por ende facilitando las maniobras de diseccién y el control de la hemostasia, no se en-
cuentra exenta de riesgos mérbidos.

Merece especial atencién la posicién de la Vena de Labbe, fundamentalmente en el hemisferio dominante, ya que su
oclusién puede conducir a infartos venosos con cuadros de afasia compleja.

Cabe aclarar que para disminuir los riesgos quirtrgicos y favorecer la localizacién precisa de la lesién y evitar por ende
lesionar dreas elocuentes, contamos en la actualidad con mapeo - monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio y sistemas
de Neuronavegacion con posibilidad de integracion y fusién de imédgenes como ser RM funcional y tractografia intrao-

peratoria.
Pablo Landaburu
Hospital Presidente Perén de Avellaneda. Buenos Aires, Argentina.
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