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EDITORIAL

El volumen 38/N.° 4 de la RANC es el ultimo nimero del 2024 dirigido por este Comité de Redaccién.
Desde el inicio de nuestra tarea, el propésito fue encaminar su formato hacia una estructura que nos permita la
indizacién de la Revista.

Es y continuard siendo un camino dificil por multiples razones: la mds importante es lograr encasillar
las publicaciones dentro de las estrictas normas que imponen cualquiera de las plataformas de indizacién.
Se inicié un camino, es deber de todos cuidar lo logrado y comprometernos a alcanzar el objetivo. Nuestra
comunidad neuroquirdrgica se beneficiara colectivamente al contar con un espacio académico para la difusién
del conocimiento.

Seguramente en este recorrido de dos afos siempre hubo algo mds por hacer y corregir. Sin embargo,
queremos resaltar nuestro mds sincero agradecimiento al Dr. Tomds Funes y al Dr. Pablo Landaburu, quienes
tuvieron que soportar con mucho sacrificio y entrega la mayor carga de este trabajo.

Los saludamos cordialmente

Dr. Martin A Siez
Director
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Algoritmo de seleccién de pacientes
para reconstruccion selar en
silla turca vacia

Juan F. Villalonga, Andrea L. Castillo, José Ignacio Pailler,
Agustin Martinez-Font, Alvaro Campero
LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucuman, Tucumdn, Argentina

RESUMEN

Introduccion: la reconstruccion extradural del piso selar esta indicada en determinados pacientes con sindrome de silla turca
vacia primaria; principalmente cuando presentan déficit visual sin otra causa que lo justifique. Nuestro equipo ideé un algoritmo
preliminar para la selecciéon de paciente quirargicos.

Objetivos: presentar los resultados de la aplicacién de este algoritmo.

Material y métodos: desde enero de 2020 hasta enero de 2024 dicho algoritmo fue aplicado de forma prospectiva en los
pacientes que durante la consulta presentaron silla turca vacia. Los pacientes se categorizaron en tres grupos segun sus
resultados del campo visual: excelente (pacientes con mejoria del déficit visual), aceptable (pacientes sin progresion del déficit
visual) y malo (pacientes con progresion del déficit visual). El seguimiento minimo fue de 6 meses.

Resultados: en cuanto al resultado visual, 9 pacientes (69.2%) presentaron una evolucion excelente, mientras que 3 (23.1%)
tuvieron una aceptable, y 1 paciente (7.7%) mostrd un resultado malo. La mayoria (76.9%) no presenté complicaciones. Sin
embargo, 1 paciente (7.7%) sufrié panhipopituitarismo y 2 (15.4%) cursaron con diabetes insipida transitoria.

Conclusion: el algoritmo preliminar resulté ser efectivo para la seleccién de pacientes con silla turca vacia candidatos a cirugia
de reconstruccion del piso selar.

Palabras clave: Algoritmo. Endoscépica. Reconstruccion. Silla turca vacia.
Patient selection algorithm for sellar remodeling in empty sella syndrome

ABSTRACT

Background: the extradural remodeling of the sellar floor is indicated in certain patients with primary empty sella syndrome; mainly
when they have visual deficit without another cause that justifies it. Our team designed a preliminary algorithm for the selection of
surgical patients.

Objectives: to present the results of the application of this algorithm.

Methods: from January 2020 to January 2024, this algorithm was applied prospectively to patients who presented empty sella
syndrome during the medical consultation. Patients were categorized into three groups according to their visual field results:
excellent (patients with improvement of visual deficit), acceptable (patients without progression of visual deficit) and poor (patients
with progression of visual deficit). The minimum follow-up was 6 months.

Results: regarding the visual outcome, 9 patients (69.2%) had an excellent result, while 3 patients (23.1%) had an acceptable
result, and 1 patient (7.7%) had a poor result. Most patients (76.9%) had no complications. However, 1 patient (7.7%) suffered from
panhypopituitarism, and 2 patients (15.4%) developed transient diabetes insipidus.

Conclusion: the preliminary algorithm proved to be effective for the selection of patients with empty sella syndrome who are
candidates for the surgical remodeling of the sellar floor.

Keywords: Algorithm. Empty sella syndrome. Endoscopic. Remodeling.

INTRODUCCION

La silla turca vacia (STV) es un cuadro evidenciado con
relativa frecuencia en nuestra préctica diaria. La mayoria
de las veces se trata de un hallazgo sin indicacién de
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cirugfa. En otras ocasiones se asocia a manifestaciones
clinicas y configura un sindrome de STV.!

La reconstruccién extradural del piso selar estd
indicada en determinados pacientes con sindrome de silla
turca vacia primaria (SSTVP); principalmente cuando
presentan déficit visual sin otra causa que lo justifique.'™
Sin embargo, hay pocas escuelas a nivel mundial que
realicen con determinada frecuencia esta cirugia.
Atribuimos este fenémeno al hecho de que no existen
en la literatura claros algoritmos de manejo para esta
patologia. Nuestro equipo en Tucumdn ide6 un algoritmo
preliminar para seleccién de pacientes quirdrgicos.

Objetivos
El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de la
aplicacién de este algoritmo.
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Figura 1. Algoritmo preliminar para la seleccion de pacientes candidatos a reconstruccion del piso selar por SSTVP. FO: fondo de ojo. HTE: Hipertension endocra-
neana. PL: puncion lumbar. RM: Resonancia magnética. SSTVP: Sindrome de silla turca vacia primaria. STV: Silla turca vacia.

MATERIALESYMETODOS

Elaboracién del algoritmo diagnéstico preliminar
En enero de 2020 nuestro equipo elaboré un algoritmo
preliminar para la seleccién de pacientes quirdrgicos con

STV (Figura 1).

Técnica quirurgica

Nuestro equipo ha desarrollado una técnica endoscépica
que denominamos de las “7E” (i.e.: endoscépico endona-
sal, exposicién, extradural, elevacién, egreso, encastre y
exclusién). La misma consiste en la exposicién de la silla
turca mediante un enfoque de guanti bianchiy la recons-
truccién del piso selar con material heterélogo.> El paso
a paso de la técnica se muestra en la Figura 2. Los puntos
clave se sintetizan con las 7 “E”.

Documentacién de imagenes quirdrgicas
Durante todos los casos, se utilizé un endoscopio Storz

Decq® con 6ptica de 0° (Karl Storz SE & Co, Tuttlin-
gen, Alemania) conectado a una cdmara de endoscopia
HD Stryker® 1588 AIM (Advanced Imaging Modali-
ties) (Stryker, Michigan, EE. UU.). Los procedimien-
tos quirtrgicos se grabaron utilizando un dispositivo de
captura de video, AVerMedia ER130 EzRecorder 130®
(AverMedia Technologies, Taipéi, Taiwan). Las imédge-
nes fueron editadas en PowerPoint versién 16.79.1 (Mi-

crosoft, Nuevo México, EE. UU.).

Aplicacién del algoritmo: valoracién de resultados
Diserio del estudio

Desde enero de 2020 hasta enero de 2024 dicho algorit-
mo fue aplicado de forma prospectiva en los pacientes que
durante la consulta presentaron STV.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la institucién donde se realizaron las cirugias.
Se obtuvo el consentimiento informado de todos los pa-
cientes para el uso de sus registros médicos y neuroimé-
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Figura 2. Caso ilustrativo con el paso a paso de la técnica de las 7 “E”. A) Primera E: Técnica endoscopica. B) Segunda E: Exposicion. C) Tercera E: Extradural. D)
Cuarta E: Elevacion. E y F) Quinta E: Egreso. G) Sexta E: Encastre. H) Séptima E: Exclusion.

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS DE LOS PACIENTES QUE SE SOMETIERON A CIRUGIA MEDIANTE LA

TECNICA 7E PARA SSTVP
N.° Sexo/Edad Resultado visual Mejora de la cefalea = Complicaciones
1 F/47 Excelente Si No
2 F/37 Excelente Si No
3 F/52 Aceptable Transitorio No
4 F/48 Excelente Si No
5 F/66 Excelente Si No
6 F/39 Aceptable Transitorio DI transitoria
7 F/31 Excelente Si No
8 F/59 Excelente Si No
9 F/55 Excelente Si No
10 F/45 Malo No Panhipopituitarismo
11 F/52 Aceptable Si No
12 F/42 Excelente Si No
13 F/55 Excelente Si DI Transitoria

DI: Diabetes insipida. F: femenino.

genes en la presente investigacién. El estudio se adhirié a
las directrices STROBE (STrengthening the Reporting
of OBservational studies in Epidemiology).

Recoleccion de datos

La recopilacién de datos se registré en una hoja de célculo
codificada de Excel (Excel 16.79.1, Microsoft, Redmond,
Washington, EE. UU.) e incluy6 edad, sexo, antecedente
de patologia selar, tipo de STV y sintomas de inicio.

Seguimiento
Se obtuvo un conjunto estandarizado de imédgenes pre y

postoperatorias para todos los casos, incluidas:

* Resonancia magnética (RM) de cerebro y la region selar
con gadolinio en planos sagitales T2 y T2 ponderados.

* Tomografia computarizada (TC) estindar de cerebro
con reconstruccién en tres planos.

Estos estudios de imagen se realizaron antes de la ciru-
gia, el primer dia postoperatorio (T'C) y luego se repitie-
ron a los 90 dias (RM) y a los 12 meses (RM). El periodo
minimo de seguimiento fue de 6 meses.

Los resultados clinicos se evaluaron categorizando a los
pacientes segun su resultado visual y de manejo de cefa-
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lea. Para el resultado visual se utilizé la campimetria vi-
sual en los periodos pre (ultimos 30 dias) y postoperatorio
(a los 3 meses).

Los pacientes se categorizaron en tres grupos segun sus
resultados del campo visual:
* Excelente: pacientes con mejoria del déficit visual.
*  Aceptable: pacientes sin progresién del déficit visual.
* Malo: pacientes con progresién del déficit visual.

Para categorizar la cefalea se utilizé la escala visual
andloga.’

Control de sesgos

El neurocirujano que registré los datos pre y postopera-
torios no participé en las cirugias. El neuroradiélogo que
midié la regién selar no tenia conocimiento de los resul-
tados clinicos.

RESULTADOS

Seleccion de pacientes quirirgicos

De los pacientes que se presentaron con STV (N: 277)
se realizé una selecciéon muy estricta (Figura 3). En una
primera instancia, se distinguié entre pacientes con STV
primaria y secundaria. Se consideré STV secundaria a
quienes presentaron antecedentes de algun tipo de trata-
miento quirdrgico, farmacoldgico o radioterapia de su pa-
tologia selar. Se excluyeron a los pacientes con STV se-
cundaria (n: 61).

En una segunda instancia, de los pacientes con STV
primaria se identificaron a los sintomdticos y a los no sin-
tomdticos. Se excluyeron a los que se consideraron hallaz-
gos radiolégicos (n: 170). A los pacientes sintomadticos se
los denominé como SSTVP (n: 46).

En una tercera instancia, los pacientes con SSTVP
(n: 46) se tamizaron en dos grupos seglin presentaron
(n: 21) o no (n: 25) hipertensién endocraneana (HTE).
Para esto, se realizé un interrogatorio de rutina dirigido,
un fondo de ojo con ldmpara de hendidura, una RM con
protocolo especifico y una puncién lumbar con manome-
tria. Se excluyeron a los que presentaron HTE (por ejem-
plo, SSTVP asociado a malformacién de Chiari tipo 1,
hidrocefalia, alteracién de circulacién del liquido cefalo-
rraquideo, tumor, pseudotumor cerebri, patologia fingi-
ca, entre otros). Estos tltimos fueron candidatos a otros
tipos de cirugias, especificas para su causa.

En una cuarta etapa, quedaron tamizados los pacientes
con SSTVP idiopiticos (n: 25). De estos pacientes se se-
leccionaron a quienes presentaron un déficit visual (n: 17).
Para evidenciarlo se realizé una campimetria computari-
zada. Se excluyeron a quienes no presentaron déficit vi-
sual (n: 8).

En una quinta etapa, los pacientes con SSTVP idiopa-

Facientes con 5TV

n: 277

STV 2ria
n:61

STV 1ria
n: 216

)

Hallazgo Radiolégico
n: 170

v

SSTVP
n: 46
55TWP con HTE
n:21
S5TVP Idiopatico
n: 25
‘ SSTVP Sin déficit
|—i visual n: 8

S5TVP con déficit visual
n:17

‘ Otras causas
oftalmolégicas de

déficit visual n: 4

Total de pacientes
elegibles para

reconstruccién selar
n:13

Figura 3. Diagrama de flujo de pacientes. HTE: Hipertension endocraneana. SS-
TVP: Sindrome de silla turca vacia primaria. STV: Silla turca vacia.

tica con déficit visual (n: 17) fueron enviados para un es-
tudio exhaustivo oftalmoldgico. Esto a fines de descartar
otras causas de déficit visual frecuentes en nuestro medio
(por ejemplo, retinopatia diabética, retinopatia hiperten-
siva). Se excluyeron a aquellos en quienes el oftalmélogo
atribuy6 el déficit a otra causa (n: 4).

En una sexta etapa, se indicé reconstruccién endoscépi-
ca del piso selar con técnica de 7E a los pacientes que cum-
plieron con nuestro estricto protocolo de seleccién (N: 13).

Pacientes operados
De los pacientes operados con SSTVP seleccionados con
nuestro algoritmo, se evaluaron los resultados del campo
visual, la mejora de la cefalea y la presencia de complica-
ciones. Los pacientes tenian edades comprendidas entre
los 37 y 66 afios, con una media de 48 afios. En términos
de género, todas las pacientes fueron mujeres.

En cuanto a los resultados del campo visual, 9 pacientes
(69.2%) presentaron resultados excelentes, mientras que 3
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Aracnoidocele Selar

Segln antecedente de
tratamiento por
patclogia selar

[Qx, Rto Fx]

Segun sintomas
[Cefalea o deficit visual o
rinorraquia o endocrinolodgice]

l

Hallazgo

RM: sin patologla asoc.
FO: normal
Manometria: normal

Segan set de
estudios ad hoc
-RM
-Fondo de ojo
-Manometria por PL
-Campimetria

RM: con patologia asoc.
FO: papilederna o no
Manometria: HTE

S5TVP

S5TVP Multifactorial

gia asociada

Reconstruccion selar con
técnica 7-E

Deficit de causa
oftzlmoldgica
Ej: retinopatia DBT o HTA

Deficit por traccion
del quiasma

Segln doble chequeo
oftalmolégico

D ¢
T

Déficit
*

Segln Campimetria

Tratar la Patologla
Asociada

-Pseudotumor Cerebri

-Turmar
-Chiari tipo 1

-Hidrocefalia
-Alt. dinamica LCR
-Flingica SNC

Figura 4. Algoritmo final para la seleccion de pacientes candidatos a reconstruccion del piso selar por STVP. FO: fondo de ojo. HTE: Hipertension endocraneana. PL:
puncion lumbar. RM: Resonancia magnética. SSTVP: Sindrome de silla turca vacia primaria. STV: Silla turca vacia.

(23.1%) tuvieron resultados aceptables, y 1 (7.7%) mostré
un resultado malo.

Respecto a la mejora de la cefalea, 10 pacientes (76.9%)
experimentaron una mejora significativa, mientras que 2
(15.4%) reportaron mejoras transitorias y 1 (7.7%) no ex-
periment6 ninguna mejora.

En términos de complicaciones, la mayoria (76.9%) no
presenté ninguna. Sin embargo, 1 (7.7%) sufrié panhipo-
pituitarismo y 2 (15.4%) cursaron con diabetes insipida
transitoria (Tabla 1). Durante el seguimiento se eviden-
cié que la paciente que presenté panhipopituitarismo fi-
nalmente tenia diagnédstico de histoplasmosis del sistema
nervioso central.

DISCUSION

STV es el término por el cual se denomina en forma colo-
quial al aracnoidocele selar.® En este cuadro, la aracnoides
se invagina a través del diafragma selar, ingresa en la silla

turca y aplasta a la glindula hacia el piso. Como resultan-

te, la silla turca impresiona estar vacia.” !

Cémo clasificarla STV
Para clasificar el tipo de STV debemos hacernos una se-
rie de preguntas:

1) (Tiene antecedente de tratamiento de patologia selar?
Esto es para determinar si es primaria o secundaria. STV
secundaria es cuando existe antecedente de tratamiento
quirdrgico, radiolégico o farmacolégico de patologia selar.
STV primaria es cuando no existe dicho antecedente.

2) ¢El paciente presenta sintomas congruentes? Esto es
para saber si es un hallazgo o si configura un SSTVP.

3) ¢Existe una causa especifica? ¢Existe HTE eviden-
ciada y manometria de liquido cefalorraquideo (LCR) y/o
fondo de ojo? Esto a fines de determinar sila STV es por
una causa especifica asociada a HTE, o bien si es idiopd-
tica multifactorial. Entre las causas especificas encontra-
mos: tumor, HTE benigna, hidrocefalia, Chiari tipo 1,

ALGORITMO DE SELECCION DE PACIENTES PARA RECONSTRUCCION SELAR EN SILLA TURCA VACIA

200

Juan F. Villalonga, Andrea L. Castillo, José Ignacio Pailler, Agustin Martinez-Font, Alvaro Campero



REV ARGENT NEUROC. VOL. 38, N° 4 | 2024
DOI: 10.59156/revista.v38i04.649

ARTICULO ORIGINAL

patologia fungica del encéfalo, entre otras.
Indicacién quirurgica
Guinto y cols. proponen indicar la cirugia de reconstruc-
cién selar en pacientes con déficit visual y/o fistula de
LCR nasal."*? Los autores estamos de acuerdo en el pri-
mer escenario. No estamos de acuerdo en el segundo es-
cenario, ya que si existe fistula de LCR nasal sea proba-
blemente asociada a mecanismo de HTE. En este caso,
sugerimos identificar la causa de dicho cuadro y tratarla.
En sintesis, sugerimos realizar la reconstruccién endos-
cépica con técnica de 7E en pacientes con SSTVP con
déficit visual evidenciado en campimetria y donde se des-
cartaron otras causas oftalmolégicas.

Resultado en nuestra serie

La mayoria de los pacientes (76.9%) tratados por SSTVP
utilizando nuestro algoritmo de seleccién presenté mejo-
ria de su cuadro de cefalea. Esto puede deberse al hecho
de que al reconstruir la silla se evita la traccién constante
del diafragma constituido de duramadre hacia caudal, y
con esto se disminuye el estimulo nociceptivo trigeminal.

Un total de 9 pacientes mejoraron su visién y en 3 no
hubo progreso del déficit; dicho de otro modo: en 12/13
pacientes se obtuvo un resultado favorable.

El dnico caso en el que progresé el déficit visual fue en
una paciente que a su vez presenté panhipopituitarismo.
Durante el seguimiento se revelé que tenia diagnéstico
de histoplasmosis del sistema nervioso central. Interpre-
tamos que cometimos un error en el manejo de la pacien-
te, en virtud de un diagndstico fallido. Esta paciente pre-
sentd una silla turca primaria asociada a un aumento de
la presién intracraneana por la patologia fingica; por lo
tanto deberia haberse tratado la HTE y no deberia haber-
se realizado la reconstruccién selar. Luego de este caso,
agregamos a nuestro algoritmo de manejo la histoplas-
mosis (endémica en nuestra regién) como causa de la si-
lla turca primaria asociada al aumento de la presién intra-
craneana y el uso de manometria para descartar cualquier
causa no identificada previamente, con lo cual nuestro al-
goritmo preliminar fue modificado.

Asi también, en un caso sin mejoria, se objetivé una al-
teracién en la dindmica de flujo de LCR sin llegar a cons-
tituir una hidrocefalia. Considerando que la alteracién de
dicho flujo puede generar cierto grado de HTE sin un
cuadro florido de hidrocefalia, por lo que también decidi-
mos agregar esto en el algoritmo (Figura 4).

Por otra parte, hubo 2 pacientes que presentaron diabe-
tes insipida transitoria, una durante la internacién y otra
que requiri6 reinternacién por cuadro de hiponatremia al
quinto dia del alta. En ambos casos la evolucién fue fa-
vorable tras un adecuado manejo del medio interno. En
ningun caso requirieron desmopresina a largo plazo. In-
terpretamos a la diabetes insipida transitoria como secun-
daria a la manipulacién mecdnica de la glindula, al ser
desplazada en direccion cefdlica con algodones en tindem
y luego con el injerto heterélogo, y no debido a una reac-
cién exotérmica del Subiton®. Si se tratase de una reac-
cién exotérmica, el déficit tendria que haberse presentado
de forma persistente y en un mayor nimero de pacientes.

Limitaciones

Debido a que este es el primer algoritmo constituido para
el manejo del paciente con SSTVP, mds estudios deberfan
realizarse para validar su aplicacién de manera sistemdtica.

CONCLUSION

El algoritmo preliminar resulté ser efectivo para la se-
leccién de pacientes con STV candidatos a cirugia de re-
construccién del piso selar.

Contribuciones de autoria

Conceptualizacién: Juan Villalonga. Andrea Casti-
llo. Curacién de datos: Juan Villalonga. Andrea Castillo.
Analisis formal: Juan Villalonga. Andrea Castillo. Ad-
quisicién de fondos: José Ignacio Pailler. Agustin Mar-
tinez-Font. Investigacién: José Ignacio Pailler. Agustin
Martinez-Font. Metodologia: José Ignacio Pailler. Agus-
tin Martinez-Font. Administracién del proyecto: Andrea
Castillo. Agustin Martinez-Font. Recursos: Andrea Cas-
tillo. Agustin Martinez-Font. Software: Andrea Casti-
llo. Agustin Martinez-Font. Supervisién: Juan Villalon-
ga. Alvaro Campero. Validacién: Juan Villalonga. Alvaro
Campero. Visualizacion: Juan Villalonga. Alvaro Campe-
ro. Redaccién - borrador original: Juan Villalonga. Alvaro
Campero. Redaccién - revision y edicién: Juan Villalonga.
Alvaro Campero

Este es un articulo de acceso abierto bajo la licencia CC BY-NC https://

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

BIBLIOGRAFIA

1. Guinto G, Nettel B, Herndndez E, Gallardo D, Aréchiga N,
Mercado M. Osseous remodeling technique of the sella turcica:
a new surgical option for primary empty sella syndrome. World

Neurosurg, 2019; 126: 953-8. doi:10.1016/j.wneu.2019.02.195.

2. Chiloiro S, Giampietro A, Bianchi A, Tartaglione T, Capobianco A,
Anile C, et al. Diagnosis of endocrine disease: Primary empty sella:
a comprehensive review. Eur | Endocrinol, 2017; 177(6): 275-85. doi:
10.1530/eje-17-05053.

ALGORITMO DE SELECCION DE PACIENTES PARA RECONSTRUCCION SELAR EN SILLA TURCA VACIA

201

Juan F. Villalonga, Andrea L. Castillo, José Ignacio Pailler, Agustin Martinez-Font, Alvaro Campero



REV ARGENT NEUROC. VOL. 38, N° 4 | 2024
DOI: 10.59156/revista.v38i04.649

ARTICULO ORIGINAL

Lenz AM, Root AW. Empty sella syndrome. Pediatr Endocrinol Rev,
2012; 9(4): 710-5.

Campero A, Baldoncini M, Martinez-Font A, Villalonga JF.
Extradural remodeling in empty sella syndrome: 3-dimensional
operative video. World Neurosurg, 2021; 147: 66. doi: 10.1016/j.
wneu.2020.12.065.

Villalonga JF, Burroni M, Fabozzi GL, Solari D, Campero A,
Cappabianca P, ez 4l Guanti bianchi technique for resection of
selected pituitary adenomas. Brain Spine, 2023; 3: 101724. doi:
10.1016/.bas.2023.101724.

Villalonga JF, Martinez-Font A, Campero A, Fuchssteiner C, Cervio
A, Prevedello DM, ef al. Abordaje de “guante blanco” para reseccién
de adenomas hipofisiarios. Rev Argent Neuroc, 2022; 36(4): 196-203.
McCormack HM, Horne DJ, Sheather S. Clinical applications of
visual analogue scales: a critical review. Psycho/ Med, 1988; 18(4):
1007-19. doi: 10.1017/50033291700009934.

Leclereq TA, Hardy ], Vezina JL, Mercky F. Intrasellar

10.

11.

12.

arachnoidocele and the so-called empty sella syndrome. Surg Neurol,
1974; 2(5): 295-9.

Guinto G, Mercado M, Abdo M, Nishimura E, Aréchiga N, Nettel
B. Primary empty sella syndrome. Contemp Neurosurg, 2007; 29(11):
1-6. doi: 10.1097/01.CNE.0000270616.23240.0d.

Spaziante R, de Divitiis E, Stella L, Cappabianca P, Genovese L. The
empty sella. Surg Neurol, 1981; 16(6): 418-26. doi: 10.1016/0090-
3019(81)90234-2.

Ajler P, Plou P. “Qué hay de nuevo...” “Osseous remodeling
technique of the sella turcica: a new surgical option for primary
empty sella syndrome”. Rev Argent Neuroc, 2021; 35: 3. doi:
10.59156/revista.v35i03.267.

Guinto G, del Valle R, Nishimura E, Mercado M, Nettel B,
Salazar F. Primary empty sella syndrome: the role of visual system
herniation. Surg Neurol, 2002; 58(1): 42-7; discussion 47-8. doi:
10.1016/50090-3019(02)00766-8.

ALGORITMO DE SELECCION DE PACIENTES PARA RECONSTRUCCION SELAR EN SILLA TURCA VACIA
Juan F. Villalonga, Andrea L. Castillo, José Ignacio Pailler, Agustin Martinez-Font, Alvaro Campero

202



REV ARGENT NEUROC. VOL. 38, N° 4 | 2024 ARTICULO ORIGINAL

DOI: 10.59156/revista.v38i04.669

Factores predisponentes a la aparicién
de complicaciones en pacientes con traumatismo
craneoencefilico

Leonardo Barrios,! Daniela Cortes-Valenzuela,? Francisco Palma-Garcia,? Pablo
Andrés Vega Medina,? Juan David Vincensini,* Jezreel Restrepo Govea*
1. Servicio de Neurocirugia, Complejo Hospitalario “Dr. Arnulfo Arias Madrid”, Ciudad de Panamd, Panam4
2. Facultad de Medicina, Universidad de Panam4, Ciudad de Panam4, Panama
3. Hospital Regional “Dr. Rafael Hernandez”, Provincia de Chiriqui, Panama
4. Hospital “Pacifica Salud”, Ciudad de Panama, Panama

RESUMEN

Introduccién: el traumatismo craneoencefélico es una de las causas primordiales de discapacidad y muerte a nivel mundial.
Objetivos: identificar los factores predisponentes a la aparicion de complicaciones en pacientes con traumatismo
craneoencefalico.

Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles de pacientes con
diagnéstico de traumatismo craneoencefalico clasificados por la severidad segun la escala de coma de Glasgow, entre el 2018 y
el 2022. Se analizaron variables clinicas y demograficas utilizando el software estadistico Epi Info version 7.2, se aplico la prueba
exacta de Fisher para determinar asociaciones significativas.

Resultados: se incluyeron 118 pacientes, donde el 38.13% desarrollaron complicaciones. Los factores asociados a un mayor
riesgo de estas fueron el deterioro neurolégico durante la hospitalizaciéon (OR = 63.88, IC 95%: 8.15-500.39, p <0.0001) y
la severidad inicial del traumatismo craneoencefalico (OR = 76.32, IC 95%: 9.75-597.67, p <0.0001). No se observaron
asociaciones significativas para otras variables, como el sexo, la hora de llegada o la presencia de hematomas intracraneales.
Conclusion: los resultados indican que el deterioro neurolégico y la severidad inicial del traumatismo son factores claves en la
aparicién de complicaciones en pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Palabras clave: Escala de coma de Glasgow. Factores de riesgo. Neurocirugia. Traumatismo craneoencefalico.
Predisposing factors to the appearance of complications in patients with traumatic brain injury

ABSTRACT

Background: Traumatic brain injury is one of the main causes of disability and death.

Objectives: to identify predisposing factors for the occurrence of complications in patients with traumatic brain.

Methods: an observational, analytical, retrospective case-control study was conducted on patients diagnosed with traumatic
brain injury classified by severity according to the Glasgow Coma Scale between 2018 and 2022. Clinical and demographic
variables were analyzed using the statistical software Epi Info version 7.2, and Fisher's Exact Test was applied to determine
significant associations.

Results: a total of 118 patients were included, with 38.13% developing complications. Factors associated with a higher risk of
complications were the neurological impairment measured by the Glasgow Coma Scale during hospitalization (OR = 63.88, 95%
ClI: 8.15-500.39, p <0.0001) and the initial severity of the traumatic brain injury (OR = 76.32, 95% CI: 9.75-597.67, p <0.0001). No
significant associations were observed for other variables, such as sex, time of arrival, or the presence of intracranial hematomas.
Conclusion: the results indicate that neurological impairment and the initial severity of the traumatic brain injury are keys factors
in the occurrence of complications in patients with traumatic brain injury.

Keywords: Glasgow coma scale. Neurosurgery. Risk factors. Traumatic brain injury.
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El traumatismo craneoencefilico (TCE) es una
condicién médico-quirdrgica caracterizada por lesiones
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cerebrales causadas por traumas en la cabeza que
pueden manifestarse en forma de amnesia, alteraciones
neuroldgicas, neurofisiolégicas o fracturas craneales.
Estas lesiones resultan de la exposicién a fuerzas
externas, como energia mecdnica, quimica, térmica o
eléctrica, que dafian tanto el tejido cerebral como los vasos
sanguineos. La fisiopatologia del TCE se divide en tres
fases: la lesién primaria, que ocurre de inmediato y afecta
el tejido cerebral; la lesién secundaria, que se desarrolla
minutos a dias después del trauma y se caracteriza por
procesos metabélicos y celulares que agravan el dafio; y
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION, ATENCION Y LESIONES EN EL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Variable Numero de pacientes Porcentaje
Edad

<18 anos 1 1%
19-65 afnos 51 43%
>65 anos 66 56%
Sexo

Hombres 82 69.50%
Mujeres 36 30.50%
Atencién prehospitalaria

>1 hora 104 88%
<1 hora 14 12%
Horario de admisién

Nocturno 66 56%
Diurno 52 44%
Severidad del trauma

Leve 77 65%
Moderado 17 15%
Severo 24 20%
Descenso de Escala de coma de Glasgow 21 18%
Hipertensiéon endocraneana 69 58%
Tipo de lesion

Hematoma subdural 77 65%
Hematoma intracerebral 45 38%
Hemorragia subaracnoidea traumatica 21 18%
Hematoma epidural 14 12%
Edema cerebral generalizado 1 <1%
Presencia de fracturas 32 27%
Tipo de fractura

Lineal 22 69%*
Deprimida 8 25%*
Base de craneo 4 13%*
Lesiones extracraneales 27 23%
Tipo de lesién extracraneal

Fracturas faciales 15 56%t
Contusion pulmonar 5 18%T
Fractura vertebral 5 18%T
Fractura de extremidades 5 18%T
Fractura de pelvis 2 7%
Fractura costales 2 7%t
Lesion viscera abdominal 2 7%t
Complicaciones 45 38%
Muertes 27 23%
* Porcentaje basado en la presencia de fracturas. 1 Porcentaje basado en la presencia de lesiones extracraneales.
la lesién terciaria, que representa complicaciones tardias El TCE es una de las principales causas de muerte y

que agravan el estado del paciente.! La escala de coma discapacidad a nivel global, especialmente en personas
de Glasgow es la herramienta clinica mds utilizada para  menores de 45 afios; los accidentes de transito son la causa
clasificar la gravedad del TCE; cualquier persona que mds comin.>® En paises en vias de desarrollo, el TCE
tenga un puntaje de 3 a 8 se define como TCE severo.? representa una causa significativa de mortalidad, con una
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LAS COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO

Numero de pacientes
que presentan
la complicacion

Complicacion

Infeccién 16 36%
Recidiva 13 29%
Muerte 9 20%
Epilepsia - 3 7%
postraumatica

Estaf:Io vegetativo o 4%
persistente

Déficit neuroldgico 2 4%
Total de pacientes 45 100%

tasa global de 579 muertes por cada 100000 habitantes.*
La Organizacién Mundial de la Salud destaca que el TCE
es responsable de una proporcién considerable de muertes
por trauma en estos paises, atribuido en gran parte a la
falta de acceso répido a servicios médicos adecuados.’

En términos de carga econdémica y social, el TCE
severo representa un alto costo, tanto directo como
indirecto para los sistemas de salud y la sociedad. La
carga de la enfermedad es considerable, con un porcentaje
significativo de pacientes experimentando discapacidades
a corto y largo plazo. La alta incidencia y mortalidad
en jovenes y adultos activos no solo afecta la salud
individual, sino que también tiene un impacto negativo
en la economia y el progreso social.®

Objetivos

Identificar la presencia de factores predisponentes
para la aparicién de complicaciones en traumatismo
pacientes de
Institucién entre el 2018 y el 2021. Evaluar la

predisposicién a complicaciones segun la edad, el sexo,

craneoencefélico Ss€vero ¢€n nuestra

determinando si la hora de admisién es un factor, asi
también la presencia de lesién en tomografia computada
de ingreso.

Porcentaje Subcategoria Nurr_1ero de Porcentaje
pacientes
Muerte e infeccion 9 20%
Solo infeccién 7 16%
Muerte y recidiva 9 20%
Solo recidiva 4 9%
9 20%
3 7%
2 4%
2 4%
45 100%
MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

Se realiz6 un estudio de caso y controles no pareado, re-
trospectivo y de tipo observacional. Se analizaron pacien-
tes con traumatismo craneoencefilico atendidos en nues-
tra Institucién entre enero del 2018 y diciembre del 2022.

Poblaciéon y muestra

La poblacién de estudio incluyé a todos los pacientes con
registro en el expediente clinico de diagndstico de trau-
matismo craneoencefélico entre el 2018 y el 2022. Se ob-
tuvieron 156 expedientes de los cuales 118 cumplian con
los criterios de inclusién en el periodo mencionado.

Criterios de inclusion y exclusion de casos

Se incluyeron los pacientes atendidos entre 2018 y 2022
con diagnéstico de TCE, con reporte de tomografia de in-
greso y presencia de complicacién registrada en el expe-
diente clinico. Se excluyeron aquellos pacientes con neo-
plasias en estado terminal a su ingreso, sin tomografia de
ingreso, admitidos después de un periodo de mds de 24 ho-
ras después del trauma, y aquellos con eventos cerebrovas-
culares o lesiones neopldsicas cerebrales previas al trauma.
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TABLA 3. ASOCIACIC')N,ENTRE VARIABLES Y EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON TRAUMA-
TISMO CRANEOENCEFALICO

Variable Complicados No complicados Od.ds IC 95% valor
ratio dep
(n=45) (n=73)
Sexo 33 (hombres) / 49 (hombres) vs 1.35 0.59-3.06 0.541
12 mujeres 24 (mujeres)

Horario de 25 (nocturno) / 41 (nocturno) /
admision 20 (diurno) 32 (diurno) 0.98 0.46-2.06 >0.999
AtenC|or.1 . 40 (mas de hora / 64 (mas de una hora) / 112 0.35-3.60 >0.999
prehospitalaria 5 (menos de una hora) 9 (menos de una hora)
Hematoma 44 (presente) / 66 (presente) / 477 0.57 - 0.149
intracraneal 1 (ausente) 7 (ausente) ) 40.13 ’
Hipertension 28 (presente) / 41 (presente) / 199 060-2.75 0.567
endocraneana 17 (ausente) 32 (ausente)
Lesiones
extracraneales IS (IEECE) Il ([PIESCE 1.71 0.72-4.08 0.262

. 32 (ausentes) 59 (ausente)
asociadas
Deterioro 21 (presente) / 1 (presente) / 8.15 - .
neuroldgico 24 (ausente) 72 ausente) 63.88 500.39 <0.0001
Severidad al 23 (severo) / 1 (severo) / 9.75 - .
ingreso 2 (leve/moderado) 72 (leve / moderado) 76.32 597.67 <0.0001
Fractura 9 (presenta) / 25 (presenta) /
craneal 36 (ausente) 48 (ausente) 0.48 0.20-1.15 0.142

* Significancia estadistica p <O

.05.

Criterios de inclusién y exclusién de controles

Se incluyeron los pacientes atendidos entre 2018 y 2022
con diagnostico de TCE, con reporte de tomografia de in-
greso y con ausencia de complicacién registrada en expe-
diente clinico. Se excluyeron aquellos pacientes con neo-
plasias en estado terminal a su ingreso, sin tomografia de
ingreso, admitidos después de un periodo de mds de 24 ho-
ras después del trauma, y aquellos con eventos cerebrovas-
culares o lesiones neoplisicas cerebrales previas al trauma.

Recolecciéon de datos
Se realizé mediante la revisién de historias clinicas del
servicio de Neurocirugia de nuestra Institucién. Los da-

tos se capturaron de manera sistemadtica utilizando un ins-
trumento de recoleccién de datos fisico y posteriormente
se trasladaron a una hoja de cdlculo de Excel. Se recogie-
ron los siguientes datos: sexo, edad, horario de admisién,
lesién en tomografia de ingreso, presencia de hematoma
intracraneal, presencia de fractura craneal, lesiones extra-
craneales asociadas, escala de coma de Glasgow al ingre-
so, tiempo de atencién prehospitalaria, presencia de hiper-
tensién endocraneana y complicaciones asociadas.

Analisis estadisticos
Los datos estudiados fueron registrados y analizados uti-
lizando el soffware Epi Info versién 7.2. Se calculé la fre-
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cuencia y porcentajes para cada variable categérica. La
asociacién entre las variables independientes y la apari-
cién de complicaciones se realizé mediante el cdlculo
de odds ratio con intervalo de confianza del 95%. Para
la significancia estadistica, se utilizé la prueba exacta de
Fischer con un valor de p <0.05.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién

En este estudio se incluyeron un total de 118 pacientes,
con una distribucién demogrifica que revela un predomi-
nio masculino y en el grupo de edad de mds de 65 afios.
La atencién se realizé principalmente en horario noctur-
no, con una gran mayoria de pacientes recibiendo aten-
cién después de una hora del incidente. El hematoma
subdural fue la lesién mds comun y en cuanto a fracturas,
las lineales fueron las mas prevalentes (Tabla 1).

Complicaciones

Se defini6 como complicacién a aquellos pacientes que fa-
llecieron, presentaron déficit neuroldgico o infeccién du-
rante la hospitalizacién o egreso. Se reportaron un total
de 45 pacientes con complicaciones postraumdticas. De
estas complicaciones, las muertes fueron un aspecto criti-
co, alcanzando un total de 27, lo que representa una mor-
talidad del 23%. Las infecciones y las recidivas de lesio-
nes intracraneales fueron las principales causas asociadas
a estas muertes (Tabla 2).

Se incluyeron un total de 118 pacientes en el estudio,
de los cuales 45 desarrollaron complicaciones durante su
hospitalizacién. El andlisis de las diferentes variables y su
relacién con la aparicién de complicaciones se resume en
la tabla correspondiente (Tabla 3).

El descenso en la escala de coma de Glasgow duran-
te la hospitalizacién y la severidad inicial segin la mis-
ma escala fueron los factores mds fuertemente asociados
con el desarrollo de complicaciones, ambos con una sig-
nificancia estadistica altamente notable (p <0.0001). En
particular, los pacientes que experimentaron un descen-
so de 3 puntos en la escala de coma de Glasgow durante
su estancia hospitalaria mostraron un odds ratio de 63.88
(IC 95%: 8.15 - 500.39) y aquellos con un traumatismo
craneoencefilico clasificado como severo presentaron un
odds ratio de 76.32 (IC 95%: 9.75-597.67).

Otras variables, como el sexo, el horario de admisién, la
atencién prehospitalaria, hematomas intracraneales, frac-
turas craneales, hipertensién endocraneana y lesiones ex-
tracraneales asociadas, no mostraron una asociacién sig-
nificativa con el desarrollo de complicaciones, aunque en
algunos casos se observaron tendencias que no alcanza-
ron la significancia estadistica.

DISCUSION

En la literatura, en particular en paises con altos ingre-
sos, se concuerda que el traumatismo craneoencefilico es
mis frecuente en hombres que en mujeres en una relaciéon
aproximada de 2:1.° Estos hallazgos son coherentes con
nuestro estudio en el que se observé una relacién hom-
bre-mujer de 2.3:1. Esta tendencia refleja la mayor expo-
sicién de los hombres a situaciones de riesgo que pueden
llevar a TCE.

Por otro lado, la percepcion general del TCE es que sea
predominante en adultos jévenes, principalmente en acci-
dentes automovilisticos. Esto es una tendencia que ha ido
cambiando en las ultimas décadas en donde la incidencia
ha ido aumentando en los adultos mayores.” E1 TCE en
adultos mayores de 65 afios es mayormente causado por
caidas y es la lesién mds comun en este grupo. Segun los
datos epidemiolégicos de Faul y cols., los pacientes mayo-
res de 75 afios presentan las tasas mds altas de muertes y
hospitalizaciones por TCE, con un 32% de hospitaliza-
ciones y un 28% de muertes asociadas a esta condicién.
En linea con estos datos, nuestro estudio encontré que la
mayoria de los pacientes (56%) eran mayores de 65 afios.
Esta alta prevalencia subraya la vulnerabilidad de esta po-
blacién a sufrir TCE y la necesidad de medidas preventi-
vas especificas para este grupo.®

A pesar de la creencia de que la hora de admisién de
un paciente con T'CE severo pudiera influir en el riesgo
de complicaciones, se ha demostrado que no existe una
relacién significativa entre el momento del ingreso y los
resultados clinicos. Mauritz y cols. vigilaron el impacto
del momento de ingreso hospitalario en los resultados de
852 pacientes con TCE severo en Austria, se demostré
que aquellos admitidos durante la noche eran significa-
tivamente mds jovenes y presentaban una mayor tasa de
intoxicacién etilica en comparacién con los ingresados
en horario diurno; sin embargo, no se observaron dife-
rencias en la gravedad del traumatismo, los resultados de
las tomografias computarizadas, complicaciones o mor-
talidad hospitalaria o la tasa de resultados desfavorables
a los seis meses.’

De igual manera, Bulte y cols. abordaron la influencia
del horario de admisién en la mortalidad a 30 dias para
pacientes con TCE severo. Aunque en el andlisis general
no se encontraron diferencias significativas entre dia o no-
che, se observé que los pacientes con TCE severo aisla-
do tenian tasas de mortalidad mds bajas cuando recibian
atencién durante la noche.® Estos hallazgos contrastan
con el estudio de Mauritz y cols., ya que sugieren que el
momento del ingreso, y por ende su manejo, podria te-
ner un impacto en los resultados de pacientes. Nuestro es-
tudio, que mostré resultados similares a los de Mauritz y
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cols., confirma la falta de relacién del momento del ingre-
so con la aparicién de complicaciones. Ambos estudios ca-
lifican la gravedad del trauma, la calidad del tratamien-
to recibido y las caracteristicas individuales del paciente
como factores mds importantes a la hora de establecer pro-
nésticos y nombrar posibles complicaciones.

Otro factor decisivo es la atencién prehospitalaria tem-
prana, en la llamada “hora dorada” del trauma, la cual re-
presenta un periodo critico en el manejo del paciente con
traumatismo craneoencefilico severo.’® Numerosos es-
tudios han encontrado relacién entre la atencién brinda-
da durante esta corta ventana de tiempo y un menor ries-
go de complicaciones durante la estancia hospitalaria, sin
embargo, en el contexto de sistemas de salud latinoameri-
canos, en la gran mayoria de casos no se cumple con lo an-
terior. Un estudio descriptivo, comparativo, observacional
y retrospectivo realizado con 192 pacientes del Hospital
Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito entre julio
de 2014 y julio de 2015, encontré que no fue posible es-
tablecer una relacién de supervivencia entre el tiempo de
acceso a la atencién hospitalaria y su resultado clinico, ya
que Unicamente el 7.29% de los pacientes de dicho estudio
ingresaron durante los primeros 60 minutos posteriores al
accidente.’? Estos hallazgos son consistentes con nuestro
estudio, en el cual solo el 12% de los pacientes lograron re-
cibir atencién prehospitalaria en la primera hora. En nues-
tro trabajo podria existir una tendencia a la complicacién
con una atencién prehospitalaria tardia.

La hipertensién endocraneana es el primer dato indi-
cativo de la presencia de hipoperfusién cerebral en pa-
cientes con traumatismo craneoencefilico severo. Su de-
teccién y tratamiento son fundamentales para reducir la
mortalidad y aparicién de complicaciones como isquemia
cerebral en dichos pacientes.’® Segun un estudio realiza-
do por E. Frutos Bernal y cols. en la Universidad de Sala-
manca, la hipertensién endocraneana fue asociada a mal
pronéstico. Los investigadores encontraron que aquellos
pacientes que durante su estancia hospitalaria presenta-
ron hipertensién endocraneana, fallecié el 31.3%." Estos
datos son comparables con nuestro estudio, segtn el cual
existe una tendencia a la aparicién de complicaciones en
este grupo de pacientes.

Con respecto a los tipos de hematomas y lesiones mds
frecuentes en pacientes con TCE, se observan resultados
parecidos con algunos autores. De los 111 pacientes (94%)
que presentaron hematoma intracraneal en la TC de in-
greso se encontré que los hematomas subdurales fueron los
mds comunes, representando el 69% de los casos, seguidos
de hematomas intracerebrales (40%), hemorragias suba-
racnoideas (19%) y hematomas epidurales (13%). En un
estudio descriptivo realizado por Zeeshna y cols., donde
estudiaron 137 pacientes con TCE en el “DHQ Teaching

Hospital Sargodha”, encontraron que el 85.4% de los pa-
cientes desarrollaron hematoma subdural y 14.6% hema-
toma epidural.’® Perel y cols. analizaron 13962 pacientes
del “Trauma Audit & Research Network” (TARN) en-
tre 2001 y 2008, donde un total de 6445 pacientes (46%)
presentaron un hematoma intracraneal, y encontraron la
siguiente distribucion: hematomas subdurales (30%), epi-
durales (22%), intraparenquimatosos (22%) y hemorragias
subaracnoideas (22%).* Rodriguez-Venegas y cols. es-
tudiaron 115 pacientes con TCE en el Hospital Militar
Central Dr. Carlos Juan Finlay, donde la lesién mds co-
mun fue el hematoma subdural (22%) en aquellos que pre-
sentaron hematoma. Tal como lo demuestra la literatura,
se observa una tendencia hacia una mayor prevalencia de
hematoma subdural como la lesién més comun en pacien-
tes con traumatismo craneoencefilico (TCE), seguida de
hematomas intracerebrales y epidurales.'”

En un estudio retrospectivo, Tsai y cols. evaluaron la
asociacién entre las fracturas de craneo y la mortalidad en
pacientes con TCE. De los 4660 pacientes con TCE se
estimé que el 28% presentaba fracturas de crianeo. Ade-
mis, las fracturas de crdneo se encontraron en el 25% de
los pacientes con lesiones fatales en la cabeza al momen-
to de las autopsias. Estudios han reportado que las frac-
turas de crdneo contribuyen a resultados desfavorables
en TCE moderado o grave. En este estudio, el 19.5% de
los pacientes presentaron fracturas de crineo. El puntaje
GCS al llegar a la sala de emergencias fue significativa-
mente menor en el grupo con fractura de crdneo que en el
grupo sin fractura (p <0.001). Los pacientes con fractu-
ra de crineo también presentaron un puntaje ISS (Esca-
la de Severidad de Lesiones, su nombre en espafiol) mds
alto (p <0.001), un puntaje AIS-cabeza (Escala Abrevia-
da de Lesiones, su nombre en espafiol) también mds alto
(p <0.001), mayor mortalidad (10.3% vs. 5.6%; p <0.001)
y una estancia hospitalaria mds prolongada (12.3 dias
vs. 10.4 dias, p <0.001) en comparacién con aquellos sin
fracturas de crineo. La fractura de crineo presenté una
asociacion significativa con la mortalidad (OR 1.9; IC del
95%: 1.52-2.44; p <0.001).8

En otro estudio retrospectivo de Tseng y cols. buscaron
la asociacién entre fracturas de crineo y sus resultados en
paciente con T'CE. Se analizaron un total de 197 pacientes
con TCE grave, de los cuales 104 (52.8%) fallecieron. No-
venta y seis pacientes (46.7%) presentaban fractura de cra-
neo inicialmente en la sala de emergencias, 28 (14.2%) te-
nian desplazamiento de la linea media y 29 (14.7%) tenian
aire intracraneal. La fractura de crdneo se asocié a mayor
mortalidad (OR, 3.2; IC del 95%, 1.3-8.1; p = 0.01).”

Con frecuencia se utiliza la escala de coma de Glasgow
para definir el grado de severidad en TCE, pues ha de-

mostrado ser un factor prondstico importante a la hora de
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estimar la supervivencia en pacientes severamente lesiona-
dos.? Un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
realizado con 37 pacientes del Hospital Regional de Caja-
marca, Pert, durante 2017 reporté que del total de pacien-
tes con TCE severo que fallecieron, un 56.25% tenian una
puntuacién de 3 a 6 en la escala de Glasgow, asi como tam-
bién encontraron una mortalidad del 43.34% asociada de
manera significativa a una menor puntuacién en dicha es-
cala.” Estos resultados son comparables con los de nuestro
estudio donde se encontré asociacién entre el descenso de
puntuacién en la escala y la aparicién de complicaciones;
halldndose un 20% de los pacientes con puntuacién de 8 o
menos a su ingreso y descenso de esta en un 18%.

CONCLUSION

Existe actualmente un sistema deficiente de registro de los
pacientes con T'CE en nuestra Institucién, aun siendo un
hospital de referencia en atencién del trauma. Es necesario
mejorar dicho sistema para poder trazar politicas de esta-
do en el manejo de patologias tan letales y discapacitantes.

El TCE sigue afectando tanto a la poblacién en la edad
miés productiva de la vida, como a poblacién con edad
mads vulnerable, como adultos mayores. Esto debe propo-
ner centrar politicas y recursos estatales en su prevencion,
con el fin de salvaguardar vidas, evitar invalidez y dismi-
nuir los gastos en la atencién.

Destacamos que la mayoria de los casos se presentan en
horarios nocturnos; sin embargo, es muy bajo el porcen-
taje de pacientes que logran una atencién prehospitalaria
en la “hora dorada”. La atencién pertinente y eficaz del
sistema prehospitalario debe ser una prioridad en las poli-
ticas de salud publica.

Se conocen medidas de monitorizacién no invasivas e
invasivas para el manejo hospitalario del TCE; no obs-
tante, no se encuentran disponibles en la gran mayoria de
las instituciones que atienden trauma en nuestro pais (Pa-
namd); por esto deben ser reconocidos tempranamente los
factores que predisponen a la aparicién de complicaciones
en el TCE. Nosotros proponemos prestar especial aten-
cién a aquellos casos que presenten descenso en la escala
de coma de Glasgow, con respecto a su admisién y aque-
llos que ingresen con un bajo puntaje de la misma escala

(8 0 menos); con estos pacientes debemos ser mis agresi-
vos en su manejo pues tienen altas probabilidades de pre-
sentar complicaciones que incluyen la muerte.

Hay otros grupos, que presentan fracturas craneales o
imdgenes de hipertensién endocraneana en los que tam-
bién se observa una tendencia a la aparicién de compli-
caciones. Para muchos de estos casos, con pocos datos
clinicos hasta que se presenta un deterioro neuroldgico,
sugerimos sean monitorizados de manera dindmica en sa-
las de cuidados especiales para su intervencién oportuna.

Finalmente, concluimos que se hace necesaria la con-
formacién de una red nacional de manejo del trauma y del
TCE en especifico, con centros de trauma que posean la
infraestructura, los insumos y el personal entrenado para
brindar atencién integral a esta patologia que se ha con-
vertido en una pandemia en nuestro siglo.
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Lactato en liquido cefalorraquideo como marcador
temprano de meningitis bacteriana postneuroquirurgica:
propuesta de un nuevo punto de corte y
analisis de la literatura
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RESUMEN

Introduccién: la meningitis bacteriana postneuroquirdrgica (MBPN) presenta alta mortalidad. El diagnéstico rapido es esencial.
El método de referencia es el cultivo del liquido cefalorraquideo (LCR), pero requiere tiempo, utilizandose antibiéticos empiricos
innecesarios, es importante evaluar otros parametros que permitan una deteccion temprana.

Objetivos: evaluar la utilidad del lactato en LCR como marcador temprano de MBPN, determinar su punto de corte en nuestra
poblacién y correlacionar valores de lactato con proteinorraquia y células/mmé.

Materiales y métodos: estudio retrospectivo. Se determiné lactato, proteinorraquia, células, glucorraquia y cultivo.
Categorizacion en tres grupos: MBPN confirmada (C), MBPN presuntiva (P) y MBPN negativa (N). Se utiliz6 test de Mann-
Whitney para comparar medianas. Agrupamos MBPN C con MBPN P y realizamos curvas ROC para determinar el punto de
corte. Para el andlisis de correlacién, calculamos el coeficiente de Spearman entre lactato versus células/mm? y lactato versus
proteinorraquia.

Resultados: observamos diferencia significativa en la mediana del lactato de MBPN C y de MBPN P respecto de MBPN N. No
asi entre MBPN C y MBPN P. El &rea bajo la curva ROC fue: 0.901. El punto de corte mas elevado para lactato en este contexto
fue de 4.85 mmol/L, con sensibilidad de 76.9% y especificidad de 95.0%. El lactato correlacioné positivamente con las células/
mm?y la proteinorraquia.

Conclusién: proponemos un nuevo punto de corte para lactato en LCR de 4.85 mmol/L para el diagnéstico temprano de
MBPN. La correlaciéon del lactato con células/mm? y con la proteinorraquia para dicho diagnéstico resultd positiva en forma
estadisticamente significativa.

Palabras clave: Lactato. Liquido cefalorraquideo. Meningitis bacteriana. Meningitis postneuroquirdrgica.

Lactate in cerebrospinal fluid as an early marker of post-neurosurgical bacterial meningitis: establishing a novel cut-off
value and literature review

ABSTRACT

Background: post-neurosurgical bacterial meningitis (PNBM) has a high mortality rate. Rapid diagnosis is essential. The gold
standard is cerebrospinal fluid (CSF) culture, but it takes time, and unnecessary empirical antibiotics are used. It is important to
evaluate other parameters that facilitate early detection.

Objectives: to assess the utility of CSF lactate as an early marker of PNBM, to establish its cut-off point in our population, and to
correlate lactate levels with protein and cells/mm?q.

Methods: retrospective study. Lactate, protein, cells, glycorrhachia, and culture were studied. Categorization into three groups:
confirmed PNBM (C), presumptive PNBM (P), and negative PNBM (N). The Mann-Whitney test was used to compare medians.
We grouped PNBM C with PNBM P and performed ROC curves to determine the cut-off point. For the correlation analysis, we
calculated the Spearman coefficient between lactate versus cellsimm?® and lactate versus proteinorrachia.

Results: we observed a significant difference in the median lactate of PNBM C and PNBM P compared to PNBM N. This was not the
case between PNBM C and PNBM P. The area under the ROC curve was: 0.901. The highest cut-off point for lactate in this context
was 4.85 mmol/L, with sensitivity: 76.9% and specificity: 95%. Lactate correlated positively with cellsimm?® and proteinorrachia.
Conclusion: a new cut-off point for CSF lactate of 4.85 mmol/L was established for the early diagnosis of PNBM. Additionally, the
correlation analysis of lactate with cell counts and proteinorrachia was positive and statistically significant for PNBM.

Keywords: Bacterial meningitis. Cerebrospinal fluid. Lactate. Post-neurosurgical meningitis.
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INTRODUCCION

La meningitis bacteriana postneuroquirtrgica (MBPN)
presenta una baja incidencia, con cifras que oscilan entre
0.3 a 1.5%." Sin embargo, esta patologia estd asociada
con altas tasas de morbimortalidad con cifras que van
del 20 al 50% de los casos.? Se requiere un diagnéstico
répido y un inicio precoz del tratamiento antibidtico a fin
de contribuir a disminuir la morbimortalidad, estancia
hospitalaria y reducir los costos en salud.

El método de referencia para el diagnéstico de MBPN
continda siendo el cultivo del liquido cefalorraquideo
(LCR); sin embargo, tiene la desventaja del tiempo que
requiere obtener un resultado confirmatorio, ademds,
tiene un alto porcentaje de falsos negativos (40 a 70%).2
Por otra parte, los pacientes que fueron sometidos a
procedimientos neuroquirdrgicos presentan reacciones
inflamatorias que generan cambios en los pardmetros
bioquimicos del LCR semejantes a los ocurridos en la
MBPN.? Sumado a esto, la baja sensibilidad de la tincién
de Gram o la deteccién de antigenos bacterianos, asi como
la dificultad del acceso rutinario a técnicas de biologia
molecular han convertido al diagndstico de MBPN en
una gran problemadtica.* En consecuencia, habitualmente
se prescriben terapias antibiéticas empiricas prolongadas
sin disponer de un resultado confirmatorio del cultivo.

En este contexto cobra relevancia la evaluacién de
marcadores bioquimicos que posibiliten una deteccién
temprana de la MBPN, permitiendo su discriminacién
frente a meningitis no bacterianas y frente a procesos
inflamatorios no infecciosos. La produccién de lactato
en el LCR por los astrocitos es desencadenada por una
infeccién bacteriana, producto de su metabolismo,
glucdlisis de los neutréfilos y metabolismo anaerdbico
del tejido cerebral.® Por esta razén, su medicién podria
representar un alto potencial como marcador temprano
de MBPN. Sin embargo, existe una gran variabilidad
en la literatura en relacién al punto de corte del lactato
a partir del cual se considera el diagnéstico de MBPN.%7

Objetivos

Evaluar la utilidad del lactato en LCR como marcador
temprano de MBPN, determinar su punto de corte en
nuestra poblacién y correlacionar los valores del lactato
con la proteinorraquia y el recuento de células en el
diagndéstico temprano de MBPN.

MATERIALESYMETODOS

Disefio del estudio y poblacion de pacientes
Se realizé un estudio retrospectivo entre enero del 2018 y
enero del 2023 en nuestra institucién. Los criterios de in-

MBPN P (n=4)
5.9%

MBPN C (n=9)
11.9%

MBPN N (n=60)
82.2%

Figura 1. Distribucion de las categorias correspondientes a los grupos de es-
tudio. MBPN C: Meningitis bacteriana postneuroquirtirgica confirmada. MBPN
P: Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica presuntiva. MBPN N: Meningitis
bacteriana postneuroquirdrgica negativa.

TABLA 1. PATOLOGIAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Patologia Numero Porcentaje
Tumoral 32 44
Hidrocefalia 18 25

Fistula de LCR 11 15

Otros 7 10
Vascular 5 6

Total 73 100

clusién fueron: pacientes mayores de 18 afios sometidos a
una neurocirugia, internados en cualquier sala y de quie-
nes se dispusiera la informacién en LCR correspondien-
te a: glucorraquia, proteinorraquia, recuento de células,
lactato y cultivo, proveniente tanto del laboratorio cen-
tral como del laboratorio de terapia intensiva y urgencias
(en aquellos casos en los que se repitié la solicitud de pa-
rdmetros bioquimicos en dias subsiguientes a la neuroci-
rugia, se consideraron para el andlisis exclusivamente los
datos correspondientes a la muestra obtenida en el posto-
peratorio inmediato). En tanto que los criterios de exclu-
sién fueron: pacientes a quienes se les aislaron microorga-
nismos contaminantes por carecer de connotacién clinica
(Enterococcus faecium, Staphylococcus epidermidis, Staphylo-
coccus aureus, Clostridium perfringens, Cutibacterium :pp.) o
que tenian un diagndstico de criptococosis meningea.
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE LAS PATOLOGIAS SEGUN LAS CA-
TEGORIAS CORRESPONDIENTES A LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Patologia Categoria
MBPN CP MBPN N
N (%) N (%)
Tumoral 6 (46.1) 26 (43.3)
Hidrocefalia 2 (15.4) 16 (26.6)
Fistula de LCR 1(7.7) 10 (16.7)
Vascular 1(7.7) 4(6.7)
Otros 3(23.1) 4 (6.7)
Total 13 (100) 60 (100)

MBPN CP: Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica confirmada
mas Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica presuntiva. MBPN
N: Meningitis bacteriana postneuroquirtirgica negativa.

TABLA 3. AGENTES ETIOLOGICOS AISLADOS EN EL GRUPO
DEMBPNC

Bacteria aislada Numero Porcentaje

Klebsiella pneumoniae 4 45
Acinetobacter baumannii 2 22
Pseudomona aeruginosa 2 22
Enterococcus faecium 1 11
Total 9 100

Categorizacién de los grupos de estudio segun criterios

predefinidos

Los pacientes fueron categorizados en tres grupos si-

guiendo criterios predefinidos:

* Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica confirma-
da (MBPN C): LCR con cultivo positivo.

* Meningitis bacteriana postneuroquirirgica presuntiva
(MBPN P): LCR con proteinas mayor a 200 mg/dL y
recuento de células mayor a 250/mm? (que son compa-
tibles con MBPN) y/o tratamiento antibidtico al mo-
mento de tomar la muestra, con cultivo negativo.

* Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica negati-
va (MBPN N): LCR que no cumplian los criterios de
MBPN C ni MBPN P.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el software de anilisis estadistico SPSS. Ade-
mis, se aplicé el test de Mann-Whitney para comparar
medianas de los valores de glucorraquia, proteinorraquia,
recuento de células y lactato entre MBPN C, MBPN P y
MBPN N, considerdndose significativo una p <0.05. Para
el resto del andlisis de datos, MBPN C y MBPN P fue-
ron combinados en un solo grupo de estudio (porque las
medianas de dichos pardmetros no resultaron significati-
vamente diferentes entre ambos grupos). Se realizé cur-

va ROC para determinar el drea bajo la curva y punto de
corte para lactato. Este se seleccioné aplicando el indice
de Youden que reune la mejor combinacién de sensibili-
dad (S) y especificidad (E). Posteriormente, se armé una
tabla de contingencia que proporcioné ademds de los va-
lores de S y E, los valores predictivos positivos (VPP) y
negativos (VPN) del punto de corte seleccionado. Para el
andlisis de correlacion entre lactato y recuento de células,
y entre lactato y proteinorraquia, se utilizé el coeficiente
de Spearman.

RESULTADOS

De los 83 pacientes que fueron incluidos inicialmente en
el estudio, 73 de ellos fueron analizados luego de apli-
car los criterios de inclusion y exclusién. Se estudiaron 40
mujeres y 33 hombres con una mediana de edad de 41.4
afos. L.a muestra de LCR se obtuvo de la cisterna lumbar
y de los ventriculos laterales en la gran mayoria de los ca-
sos, la patologia mds prevalente que motivé la neurociru-
gia fue la oncolégica (Tabla 1).

La distribucién de los pacientes en las categorias co-
rrespondientes a los tres grupos de estudio (Figura 1) fue
la siguiente:

* Meningitis bacteriana postneuroquirtrgica confirma-
da (MBPN C): 9 casos.

* Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica presuntiva
(MBPN P): 4 casos.

* Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica negativa
(MBPN N): 60 casos.

En la Tabla 2 se muestra la distribucién de las patolo-
gias segtn las categorias correspondientes a los grupos de
estudio. En la Tabla 3 se muestran los agentes etiologi-
cos obtenidos del grupo de MBPN C, el mas prevalente
tue Klebsiella pneumoniae, que representé un 45% del to-
tal de los aislamientos. En la Tabla 4 se observan las me-
dianas de los diferentes parimetros analizados: recuen-
to de células, glucorraquia, proteinorraquia y lactato para
los tres grupos de estudio. Se observaron diferencias esta-
disticamente significativas para todos los pardmetros en-
tre MBPN C y MBPN N y entre MBPN N y MBPN P.
No se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas en todos los pardmetros entre MBPN C y MBPN P,
razén por la cual se agruparon dichos pacientes para rea-
lizar el resto del an4lisis estadistico (MBPN CP).

La mediana de lactato para el grupo de MBPN CP
fue significativamente mayor que la del grupo MBPN N
(p <0.001) (Figura 2). En la Figura 3 se muestran las cur-
vas ROC de lactato, recuento de células y proteinorraquia
para el grupo de MBPN CP. El drea bajo la curva (ABC)
del lactato arrojé un valor de 0.90 (IC 95%: 0.78-1.00). E1
ABC para células y proteinorraquia fue de 0.91 (IC 95%:
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TABLA 4. RESULTADOS DE LOS PARAMETROS DE LCR EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE ESTUDIO

MBPN C

Células (mm3) 215 (12-5600)

Glucorraquia (mg/dL)

52 (8-78)

Proteinorraquia (mg/dL) 215 (20.4-811)

Lactato (mmol/L) 10.9 (1.58-23)

MBPN P
892 (44-3900)

23 (9-49)

446.55 (204-573)

5.97 (3.4-9.1)

MBPN N
3 (0-950)

Valor p

p <0.0001 a
p <0.0001 b
p=0.20c
p=0.25a

p <0.0001 b
p=0.53c
p=0.01a

p <0.0001 b
p=0.26c

p <0.0001 a
p=0.001b
p=0.33c

65 (25-176)

45.75 (3.2-271.7)

2.2 (0.9-6.4)

Valores expresados en mediana-rango. a: MBPN C vs. MBPN N. b: MBPN N vs. MBPN R c¢: MBPN C vs. MBPN R MBPN C: Meningitis
bacteriana postneuroquirdrgica confirmada. MBPN P: Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica presuntiva. MBPN N: Meningitis bacte-

riana postneuroquirdrgica negativa.

0.83-0.99) y 0.75 (IC 95%: 0.59-0.91), respectivamente.
Con un indice de Youden de 0.72 se obtuvo una sensibi-
lidad de 76.9% (IC 95%: 46.2% - 94.9%) y una especifici-
dad de 94.8% (IC 95%: 86.1% - 98.9%), correspondiente
a un valor de corte de lactato de 4.85 mmol/L. Con este
punto de corte, el valor predictivo positivo fue de 76.9%
(IC 95%: 51.5% - 91.3%) y el valor predictivo negativo de
95.0% (IC 95%: 87.6% - 98.1%).

En la Tabla 5 se observa el andlisis de correlacién en-
tre el lactato y el recuento de células y entre el lactato y la
proteinorraquia, con un r més elevado de 0.71 para el re-
cuento de células y de 0.62 para la proteinorraquia.

DISCUSION

Los pacientes en la etapa postneuroquirdrgica corren el
riesgo de desarrollar MBPN, una infeccién poco frecuen-
te pero potencialmente mortal. Su diagndstico debe ser
temprano ya que la demora en el resultado podria ocasio-
nar graves complicaciones. Este hecho, sumado a la falta
de criterios diagndsticos precisos para esa patologia, trae
aparejado la administracién de un tratamiento empirico
en todos los casos sospechosos con altas dosis de antibié-
ticos de amplio espectro.®’ El costo y el riesgo del tra-
tamiento innecesario de pacientes no infectados, con la
consecuente generacién de multirresistencia, exigen una
prueba mds especifica para el diagnéstico de MBPN en el
postoperatorio inmediato."

La MBPN presenta una incidencia relativamente baja.
En nuestro estudio, fue del 12%, valor muy similar al
descripto por Leib y cols., quienes refirieron una inci-
dencia de 16%.% Por el contrario, Maskin y cols. reporta-
ron un valor mds elevado, de 33%."° En nuestro hospital,

TABLA 5. ANALISIS DE CORRELACION ENTRE LACTATO Y RE-
CUENTO DE CELULAS Y LACTATO Y PROTEINORRAQUIA

Coeficiente de

Spearman valorp
Lactajlto y recuento r=0.71 p <0.0001
de células
Lactato y r=0.62 p <0.0001

proteinorraquia

las etiologias mds prevalentes fueron las pertenecientes a
gérmenes intrahospitalarios, tales como enterobacterias
o bacterias Gram negativas no fermentadoras (Klebsie-
lla pneumoniae y Acinetobacter baumanni), que suelen pre-
sentar un perfil de resistencia complejo y que plantean un
problema serio respecto a su cobertura antibiética empiri-
ca.? Otros autores también refirieron la aparicién de estos
microorganismos, aunque en menor frecuencia, ya que
describieron al género estafilococo como el patégeno mds
prevalente de las MBPN.M!!

Desde hace tiempo se ha encontrado relacién entre los
valores elevados de lactato y meningitis bacteriana. Ade-
mds, distintos trabajos mostraron que el lactato en el
LCR es un buen marcador para la discriminacién de la
meningitis bacteriana respecto de la no bacteriana y un
mejor marcador en comparacién con otros pardmetros
convencionales del LCR.1213

En nuestro trabajo, respecto a las medianas de los pa-
rdmetros en los distintos grupos de estudio se destaca la
marcada elevacién del lactato en el grupo de MBPN C
que resulté estadisticamente significativo respecto del
grupo de MBPN N. Cabe destacar que no se observa-

ron diferencias significativas en las medianas de este pa-
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Figura 2. Medianas de lactato para los grupos de MBPN CP y MBPN N. MBPN CP: Meningitis bacteriana postneuroquirtrgica confirmada mas Meningitis bacteriana
postneuroquirdrgica presuntiva. MBPN N: Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica negativa.

rametro en el grupo de MBPN P en relacién con MBPN
C. Esto puede deberse a que los criterios para categori-
zar el grupo de MBPN P fueron bastante exigentes ya
que incluian al menos dos pardmetros (recuento de célu-
las y proteinorraquia) elevados simultdneamente y/o tra-
tamiento antibidtico. La no positivizacién de los cultivos
de los pacientes de este grupo podria explicarse por las
diversas causas de falsos negativos relacionadas con tra-
tamiento antibi6tico previo a la toma de muestra y condi-
ciones preanaliticas inadecuadas.? Cuando se compararon
las medianas del lactato entre el grupo MBPN CP y el
MBPN N se pudo observar no solo que hay un buen po-
der de discriminacién, sino que, ademds, pricticamente
no hay superposicién de estas entre ambos grupos. Esto
es coincidente con lo descripto por Maskin y cols.'® En
nuestro estudio, el valor diagnéstico de lactato en LCR
se evalué combinando los valores pertenecientes al gru-
po MBPN CP, donde el ABC para lactato fue bueno, con
un valor de 0.91.

El punto de corte del lactato para el diagndstico de
MBPN es controversial y ha sido validado en pocos es-
tudios. En nuestra institucién se utilizaba el punto de
corte de 4 mmol/L, el cual fue referido por la literatura
(valores entre 3.5 a 4.2 mmol/L),° pero este no fue vali-
dado para la poblacién de nuestra institucién. En conse-
cuencia, se propone un punto de corte para el lactato de
4.85 mmol/L en nuestra poblacién, ya que se asocia a un

indice de Youden de 0.72, el cual representa la mejor com-
binacién de sensibilidad (76.9%) y especificidad (94.8%).
El valor predictivo negativo obtenido de 95% nos indica,
con esta probabilidad, que el paciente no padece MBPN
si su valor de lactato es menor de 4.85 mmol/L, se evita,
asi, el sobretratamiento, costo e incremento de resistencias
microbianas asociadas al uso innecesario de antibidticos.
Si se utilizara el valor de corte propuesto por la litera-
tura de 4 mmol/L en nuestra poblacién, se mantendria
la misma sensibilidad (76.9%), pero disminuiria la espe-
cificidad a 87.9% en comparacién a la obtenida de 94.8%
cuando se aplica el punto de corte propuesto para nuestra
poblacién de 4.85 mmol/L. Esto significaria, en otras pa-
labras, que aumenta la probabilidad de diagnosticar a un
paciente erréneamente como enfermo cuando en realidad
no padece la MBPN. Las diferencias en el punto de corte
para MBPN respecto de meningitis no neuroquirdrgica
podrian ser explicadas porque ciertas patologias de base
que requieren de neurocirugia se asocian a situaciones de
hipoxia que conducen a la elevacion del lactato.®
Respecto a las medianas del recuento de células y de
la proteinorraquia, si bien aparentan ser mayores para el
grupo de MBPN P comparativamente al de MBPN C,
las diferencias no fueron significativas. Los valores obte-
nidos de glucorraquia no fueron utilizados en el andlisis,
ya que su valor aislado no tiene utilidad clinica (en nues-
tro trabajo la relacién glucemia/glucorraquia no pudo ser
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Figura 3. Curvas ROC para lactato, recuento de células y proteinorraquia en el grupo de MBPN CP. MBPN CP: Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica confirmada

mas Meningitis bacteriana postneuroquirdrgica presuntiva.

utilizada debido a la falta de disponibilidad de valores de
glucemia cercanos a la puncién lumbar). El recuento de
células también mostré un AUC similar al lactato (0.91).
En cambio, la proteinorraquia arrojé una AUC de 0.73
que es un valor menos adecuado. Estos resultados con-
cuerdan con varias publicaciones. !

En nuestra poblacién, en lo que respecta al recuento de
células también se puede establecer un punto de corte de
150 células/mm? con el que se obtuvo un adecuado indice
de Youden (0.75). Sin embargo, cabe aclarar que en nues-
tra institucién estos valores se informan utilizando mé-
todos manuales y con distintos operadores, estos resultan
menos reproducibles que los métodos automatizados em-
pleados para la medicién de lactato con resultados mds
consistentes. La eleccién de un punto de corte para pro-
teinorraquia no resulté confiable, ya que el valor maxi-
mo de indice de Youden obtenido fue de 0.57, sumado
al hecho de que este pardmetro mostré una ABC menos
adecuada. En el anilisis de correlacién, los coeficientes de
Spearman para lactato y recuento de células y para lacta-
to y proteinorraquia fueron positivos en forma estadisti-
camente significativa.

En cuanto a la valoracién de otros pardmetros en LCR

para diferenciar la meningitis bacteriana en pacien-
tes postneuroquirdrgicos de la meningitis aséptica, Li y
cols.” evaluaron la utilidad de la procalcitonina, obtenien-
do resultados prometedores. Tal es asi, que dichos autores
describieron un incremento del valor predictivo positivo
de 69.2% a 74.4% y del valor predictivo negativo de 95.6%
2 97.6% cuando se combinaban ambos parimetros respec-
to del lactato solo. Asimismo, la proteina C reactiva ha
sido propuesta por algunos autores para distinguir la me-
ningitis bacteriana de la aséptica, aunque no mostré utili-
dad como unico parimetro y ademds no ha sido evaluada
en pacientes postneuroquirtrgicos.’® Esto abre las puertas
a la posibilidad de utilizar una combinacién de parime-
tros para optimizar el adecuado diagnéstico de la MBPN.
Cabe aclarar que nuestro estudio presenta algunas li-
mitaciones, como el pequefio nimero de pacientes en el
grupo MBPN C. Ademis, debemos mencionar que el
VPP podria haber sido mds elevado si solo se hubieran
evaluado los pacientes con sospecha clinica de meningitis
en lugar de la totalidad de los pacientes postneuroquirir-
gicos. No obstante, creemos que nuestros datos podrian
tener un rol importante cuando nos enfrentamos a pa-
cientes con sospecha de meningitis postneuroquirirgica.
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CONCLUSION

Se propone un nuevo punto de corte de 4.85 mmol/L
para el lactato en LCR ya que mostré la mds adecuada
combinacién de sensibilidad y especificidad como marca-
dor temprano de MBPN en nuestra poblacién.

Ademais, concluimos que la correlacién en LCR de lac-
tato y recuento de células, y de lactato y proteinorraquia,
resulté positiva en forma estadisticamente significativa
para el diagnédstico temprano de MBPN en nuestra po-
blacién.
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Plasmocitoma extramedular frontal

en cuero cabelludo
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RESUMEN

Introduccién: el plasmocitoma es una discrasia de células plasmaticas poco frecuente y de etiologia desconocida. El
plasmocitoma extramedular (PEM) es una neoplasia localizada generalmente en sitios como el hueso o tejido blando y que a su
vez ejerce efecto de masa y/o dolor. La radioterapia y cirugia han sido el tratamiento primario.

Objetivos: describir un caso clinico de presentacioén atipica y caracterizar el cuadro clinico del paciente para asi reconocer las
posibles manifestaciones de la enfermedad.

Descripcion del caso: paciente femenina de 48 afios, quien acudié a consulta externa por el rapido crecimiento, en los Ultimos
18 meses, de una masa frontal de 4 afios de evolucion, ligeramente dura al tacto, dolorosa, no movil. Sin clinica neurolégica. Se
realizé una RM inicial seguida de una TC en las que se evidencio el crecimiento del tumor, por lo que se decidié realizar cirugia.
Intervencion: se realizé craneotomia y reseccion de tumor. La anatomia patolédgica informé plasmocitoma extramedular. Tras un
mes, la paciente evolucioné favorablemente.

Conclusién: es relevante tener en cuenta las diferentes presentaciones del PEM para realizar un oportuno diagnéstico y
tratamiento, y obtener el mejor prondstico posible.

Palabras clave: Biomarcadores. Cuero cabelludo. Masa extracraneal. Plasmocitoma.
Extramedullary plasmacytoma in the frontal scalp

ABSTRACT

Background: plasmacytoma is a rare plasma cell dyscrasia of unknown etiology. Extramedullary plasmacytoma (EMP) is a neoplasia
generally located in sites such as bone or soft tissue and which in turn exert a mass effect and/or pain. Radiotherapy and surgery
have been the primary treatment.

Objectives: to describe a clinical case of atypical presentation and to characterize the manifestations of the disease.

Case description: a 48-year-old female patient with a rapid growth in the last 18 months of a frontal mass that had been evolving
for 4 years. It was slightly hard to the touch, painful, and non-mobile. No neurological symptoms associated. An initial MRl was
performed followed by a CT scan, which showed tumor growth, so it was decided to perform surgery.

Surgery: craniotomy and tumor resection were performed. Pathology reported extramedullary plasmacytoma. After one month, the
patient progressed favorably.

Conclusion: it is important to consider the different presentations of EMP to make an appropriate diagnosis and treatment, obtaining
the best possible prognosis.

Keywords: Biomarkers. Extracranial mass. Plasmacytoma. Scalp.

INTRODUCCION

El plasmocitoma es una discrasia de células plasmdticas
poco frecuente y de etiologia desconocida. Crece dentro
del esqueleto axial o de tejidos blandos como una
masa solitaria o multiple, sin evidencia de enfermedad
sistémica. Constituye el 4% de todas las neoplasias
malignas de células plasmdticas, es frecuente en personas
mayores, afroamericanos y con una proporcién hombre/
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mujer de 3:1.1

Los tumores de células plasmaticas pueden manifestarse
en tres entidades patoldgicas diferentes, entre ellas,
el plasmocitoma extramedular (PEM): una neoplasia
localizada generalmente en sitios extramedulares como
el hueso o tejido blando y que a su vez ejerce efecto de
masa, dolor y presenta comportamiento infiltrativo.? La
evaluacién del PEM se realiza de acuerdo con marcadores
histolégicos que incluyen Vs38c, CD138, cadenas ligeras
kappa (KLC, sus siglas en inglés) y cadenas ligeras lambda
(LLC, sus siglas en inglés), CD20, Cd79a, CD56 o
CD117. Este afecta ganglios linfiticos en un 10-20%.* El
PEM compromete principalmente los huesos largos del
cuerpo, como el fémur, la pelvis y la columna vertebral.
Es relativamente poco comin en cabeza y cuello; cuando
se produce en estas zonas, las dreas molares y premolares
de la mandibula son las principales afectadas. La
radioterapia y la cirugia han sido el tratamiento primario.*
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Figura 1. RM de encéfalo. A) Corte sagital. B) Corte axial.

Objetivos
Describir un caso clinico de presentacién atipica y
caracterizar las manifestaciones clinicas de la enfermedad.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 48 afios que consulté por el creci-
miento acelerado en los Ultimos 18 meses de una masa
frontal de 4 afios de evolucion, ligeramente dura al tac-
to, dolorosa, no mévil; sin sintomas neurolégicos asocia-
dos. Se realiz6 una resonancia magnética (RM) de encé-
falo en la que se report6 una lesién de 23 x 49 x 79 mm,
multilobulada, de contornos bien definidos, de localiza-
cién frontal bilateral y la hoz del cerebro sin efecto masa,
la cual se acompafia de un componente extracraneal y leve
realce paquimeningeo (Figura 1). A los meses de la pri-
mera evaluacién por neurocirugia, se solicita nueva TC
que reporta un aumento de tamaiio de la lesion: 64 x 43 x
91 mm con compresién de los giros frontales izquierdos,
remodelacién 6sea y apariencia litica. Al examen fisico se
detecta una adenopatia cervical izquierda que se reseca.
La anatomia patolégica del ganglio concluye que es una
neoplasia de células plasmiticas (plasmocitoma extrame-

dular) (Figuras 2y 3).

Intervencién

Ante el aumento del tamafio de la lesién, se decidi6 ciru-
gia de craniectomia, diseccién de tumor, coagulacién de
vasos nutrientes y ligadura del seno venoso dural asocia-
do. En el procedimiento se encontré un tumor semiblan-
do, carnoso, rojizo y encapsulado cuyo reporte histopato-
légico describié un tejido fibroso con extensa infiltracién

Figura 2. Prominencia en tejidos blandos en region frontal previa intervencion
quirtrgica.

por poblacién monétona de células plasmaiticas con estu-
dio de los siguientes marcadores: CD38, CD138, CD56,
CD19, CD20, CD117, kappa, IgG, igG4, lambda; solo
se observé positividad para CD38 y CD138 con expre-
sién aberrante de CD56, CD117 y restriccién de cade-

na lambda.

DISCUSION

El plasmocitoma es una enfermedad rara, siendo el plas-
mocitoma solitario de hueso (PSH) el mé4s comdn con
una incidencia del 40%, mayor que el EMP que es la pa-
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A

Figura 3. A) Cicatriz transversal postquirdrgica de 20 cm. B) Adenopatia cervical izquierda.

tologia a la que se hace referencia en este reporte y que
solo constituye el 4% de las neoplasias malignas de célu-
las plasmadticas.!

Por otra parte, su presentacién mds frecuente es en
hombres con una media de 55 a 60 afios, lo que difiere con
el sexo y la edad presentados en este caso. La localizacién
mds comun del PEM, en un 80-90%, se observa en la ca-
beza y el cuello, especificamente en la regién rinosinusal,
lo que concuerda parcialmente con este caso ya que se ma-
nifesté en la region frontal, sin embargo esta neoplasia
representa menos del 1% de los tumores de esa zona. La
mayoria de las personas que padecen un PEM tienen sin-
tomas relacionados con el efecto de masa del tumor, no
obstante, en este caso no se manifiesta sintoma alguno.!

En cuanto a los marcadores empleados en el estudio
histopatolégico del tumor se encontraron hallazgos que
coinciden con los descriptos en la literatura, entre ellos
CD117, CD138 y la restricciéon de cadena lambda. Res-
pecto al tratamiento, este dependerd de la localizacién,
tamafio y grado histolégico.” El plasmocitoma es radio-
sensible y la radioterapia es el tratamiento de eleccién en
PSH y PEM, ya que ayuda a lograr una tasa de control
del 80%.

Algunos pacientes reciben una extirpacion parcial o to-
tal de tumores con fines diagnésticos, como fue este caso,
no obstante, se debe tener en cuenta que para fines te-
rapéuticos la cirugia combinada con radioterapia propor-
ciona una mejor supervivencia libre de enfermedad.! En
cuanto al pronéstico, en la literatura se han reportado
mayores tasas de supervivencia a 10 afios para los PEM
de cabeza y cuello en mujeres de raza blanca, lo que es es-
peranzador para la paciente que hasta el momento ha ma-
nifestado una evolucién clinica favorable.®

CONCLUSION

Es importante reconocer que el PEM —aunque es infre-
cuente— debe ser pensado como un diagndstico diferen-
cial a tener en cuenta en los tumores de cabeza y cuello;
es relevante tener en cuenta sus diferentes presentaciones
para que se pueda realizar un oportuno diagnéstico y, por
ende, un adecuado tratamiento, alcanzando asi un mejor
prondstico.
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Xantogranuloma juvenil solitario cerebral
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RESUMEN

Introduccién: el xantogranuloma es una enfermedad benigna poco frecuente, con predominio en la poblacién pediatrica donde
existe proliferacién de histiocitos, produciendo manifestaciones cutaneas y, muy rara vez, afectacion en el sistema nervioso
central.

Objetivo: describir las manifestaciones clinicas, hallazgos en imagenes y procedimiento quirirgico a propdsito de un caso muy
raro compatible con esta patologia.

Descripcion del caso: paciente masculino de 8 afios que debuta con crisis convulsivas secundarias a lesién tumoral Unica
temporal izquierda con caracteristicas quisticas y picos de colina en la espectroscopia por resonancia.

Intervencién: craneotomia y reseccion tumoral microquirirgica. Posterior estudio histopatolégico en el que se evidenciaron
histiocitos y células plasmaticas y positividad en inmunohistoquimica de LCA, CD138 y CD68. Se diagnosticé un xantogranuloma
solitario cerebral, considerado un hallazgo raro y excepcional.

Conclusion: la planificacién exhaustiva y completa previa a la intervencién quirirgica de estas lesiones cerebrales, asi como el
procedimiento quirdrgico diagnostico/terapéutico vy, finalmente, el estudio anatomopatolégico adecuado son esenciales para
garantizar los mejores resultados en pacientes con este tipo de patologia.

Palabras clave: Histiocitosis. Neurocirugia pediatrica. Xantogranuloma cerebral. Xantogranuloma juvenil.
Solitary juvenile xanthogranuloma of the brain

ABSTRACT

Background: xanthogranuloma is a rare benign disease predominantly in the pediatric population, where there is proliferation of
histiocytes, producing cutaneous manifestations and very rarely affectation of the central nervous system.

Objective: to describe the clinical manifestations, imaging findings and surgical procedure regarding a very rare case compatible
with this pathology.

Case description: an 8-year-old male patient who debuted with seizures secondary to a single tumor lesion in the left temporal lobe
with cystic characteristics and choline peaks in resonance spectroscopy.

Surgery: craniotomy and microsurgical tumor resection. Subsequent histopathological study where the presence of histiocytes
and plasma cells was evident, as well as positivity in immunohistochemistry of LCA, CD138 and CD68, thus diagnosing a solitary
cerebral xanthogranuloma, considered an exceptional and rare finding.

Conclusion: thorough and complete planning prior to surgical intervention for these brain lesions, as well as the diagnostic/
therapeutic surgical procedure and finally the appropriate anatomopathological study are essential to ensure the best results in
patients with this type of pathology.

Keywords: Histiocytosis. Pediatric neurosurgery. Cerebral xanthogranuloma. Juvenile xanthogranuloma.

INTRODUCCION Segun la clasificacién de histiocitosis y neoplasias de

células del linaje de macréfagos-dendritas de Weitzman

El xantogranuloma es un trastorno benigno y raro en vy Jaffe modificada, el xantogranuloma se encuentra
pacientes pedidtricos causado por la proliferaciéon de categorizado como grupo “C” de histiocitosis cutdneas
histiocitos. Estos histiocitos por lo general son células y mucocutdneas, y como proliferacién de células no
no Langerhans con alto contenido de lipidos que forman Langerhans (Tabla 1).3

multiples nédulos de color rojo amarillento con mayor A nivel intracraneal, son menos los casos que en
frecuencia como manifestaciones cutdneas, sin embargo, 6rgano visceral solitario, y cuando aparece lo hace como
existen manifestaciones sistémicas o extracutineas como el  lesién inflamatoria crénica. El xantogranuloma tiene
sistema nervioso central, higado, bazo, pulmones, rifiones, predominio por la regién selar, secundaria a hemorragia
ojos, entre otros. Los casos reportados de xantogranuloma o inflamacién de patologia previa como quiste de bolsa de
solitario sin manifestaciones cutineas son infrecuentes."? Rathke, craneofaringioma, adenoma de hipéfisis o por los
plexos coroideos del tercer ventriculo; sin embargo, puede
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TABLA 1. HISTIOCITOSIS DE CELULAS NO LANGERHANS CUTANEAS Y MUCOSAS

Histiocitosis de células no Langerhans cutaneas

Xantogranuloma familiar

Xantogranuloma no familiar

Xantogranuloma juvenil
Xantogranuloma adulto
Reticulohistiocitoma solitario
Histiocitosis cefalica benigna
Histiocitosis eruptiva generalizada
Histiocitosis nodular progresiva
Enfermedad de Rosai-Dorfman
Xantogranuloma necrobiético

Histiocitosis cutanea inespecifica

Histiocitosis de células no Langerhans cutaneas con mayor componente sistémico

Xantogranuloma familiar
Xantogranuloma no familiar

Clasificacion de Weitzman y Jaffe modificada del 2016.

repercusién en el sistema nervioso central, lo que
representa el 1.14% de todos los casos revisados.®

Objetivos
Describir y presentar un caso clinico de xantogranuloma
juvenil solitario, resaltando la importancia del

procedimiento quirdrgico tanto para el diagndstico como
el tratamiento.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 8 afios sin antecedentes patolégi-
cos conocidos, con crisis convulsivas tonicoclénicas ge-
neralizadas de 20 segundos de duracidn, sin presencia de
aura ni relajacion de esfinteres (estado postictal de 1 mi-
nuto y recuperacién completa) de 2 meses de evolucion.
En un inicio los episodios tenian una frecuencia de 2 por
semana, para alcanzar en los Gltimos 15 dias 4 crisis dia-
rias. A la consulta se indica levetiracetam con buena res-
puesta y se realiza resonancia magnética que evidencia le-
sién intraaxial temporal izquierda quistica, hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2 y FLAIR con nédulo en su
interior. La lesién mide aproximadamente 4 cm de did-
metro mayor con escaso edema perilesional y moderado
efecto de masa, sin herniacion subfalcial y cisternas de la
base visibles. La espectroscopia demostré presencia de pi-
cos de colina (Figura 1).

Intervencién
Se planificé tratamiento quirtrgico y se realizé craneo-
tomia temporal izquierda, apertura dural e identificacién

Xantoma diseminatum

Reticulohistiocitosis multicéntrica

de la lesién tumoral; se procedié a puncién directa del
quiste intratumoral en la que se obtuvieron, aproximada-
mente, 10 ml de un liquido amarillento. Mediante técni-
ca microquirtrgica se identificé el nédulo tumoral y se
hizo reseccién completa; no se resecé la cipsula tumoral
ya que esta era muy fina y en algunos sectores era indis-
tinguible del tejido cerebral (Figura 2).

Citologia: liquido intratumoral con fondo proteinico
con hemorragia leve. Se observan elementos celulares apa-
rentemente histiocitarios de citoplasmas amplios vacuola-
dos y células xantomizadas, se acompafian de células suel-
tas plasmaticas y linfocitos.

Histopatologia: tumor intraaxial temporal compuesto
por una poblacién celular heterogénea: células de citoplas-
mas, amplios claros xantomizados con discreto pleomor-
fismo nuclear (Figura 3A), alternado con células de menor
tamafio con nicleos excéntricos y nucléolos conspicuos (Fi-
gura 3B), asi como linfocitos y células plasmiticas forman-
do agrupaciones alrededor de la lesién (Figuras 3C y 3D).

Inmunohistoquimica: revel6 positividad para LCA
+++/+++ en membrana de linfocitos acompafantes, po-
sitividad también para CD138 +++/+++, asi como positi-
vidad para CD68 +++/+++ confirmando estirpe histioci-
taria. En contraste, se demostré negatividad para S100,
PGFA, sinaptofisina, citoqueratina, CD1a, IDH-1 y
BRAF-V600E (Figura 4).

DISCUSION

El xantogranuloma juvenil es una entidad poco frecuen-
te que se presenta sobre todo con manifestaciones cuti-
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TITTLLA e VAT

Figura 1. Resonancia magnética simple en secuencia T1. Se evidencia lesién ocupativa de espacio intraaxial temporal izquierda, quistica, corticosubcortical hipoin-
tensa. A) Corte axial. B) Corte coronal. C) Corte sagital. En secuencias T2: D) Corte axial E) Corte coronal. F) Espectroscopia cerebral con pico de colina. G, H, I) To-
mografia axial computarizada postquirtirgica: se evidencia estigma de craneotomia temporal izquierda, reseccion tumoral completa, lecho tumoral sin sangrado
con material de hemostasia, escaso neumoencéfalo y moderado edema vasogénico.

neas. Se clasifica como lesién de histiocitos de células no
Langerhans. La incidencia disminuye en caso de aparecer
como lesién solitaria en érganos viscerales y existen pocos
casos de lesién solitaria intracraneal. La mayoria de los
casos se evidencian con origen en plexos coroideos de ter-
cer ventriculo o en regién selar, lo que representa el 1% de
todos los xantogranulomas.®

Se ha propuesto que las lesiones cutdneas multiples son
un factor de riesgo para el compromiso sistémico. Este ha-
llazgo se encontré en el 67% de los pacientes con xanto-
granuloma sistémico, teniendo un periodo de latencia de

meses a varios afios.” Es muy raro ver casos con lesiones so-
litarias sin compromiso cutineo como en el caso expuesto.

Las manifestaciones clinicas en el sistema nervioso
central tienden a ser muy variadas y dependen de la lo-
calizacién de la lesién: generalmente causan efectos com-
presivos de estructuras adyacentes o, como en el caso aqui
reportado, crisis convulsivas por su localizacién en zonas
altamente epileptogenas (l6bulo temporal).

La identificacién de esta patologia depende casi exclu-
sivamente de los hallazgos histopatolégicos, ya que por
imdgenes preoperatorias el diagnéstico diferencial es muy
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Figura 2. Imagenes transquirdrgicas. A) Durotomia. B) Aspecto quistico de lesion posterior a durotomia. C) Puncion directa del quiste y obtencion de liquido intratu-
moral amarillento. D) Duroplastia al finalizar exéresis tumoral.

extenso. En nuestro caso, al tratarse de una lesién tnica in-
traaxial quistica, hay que hacer diagnéstico diferencial con
lesiones benignas como quistes dermoides o epidermoides,
quiste aracnoideo, quistes glioependimarios o coloides,
quistes de plexos coroideos o subependimarios; también le-
siones infecciosas como hidatidosis o abscesos cerebrales,
y lesiones neopldsicas como astrocitoma pilocitico, menin-
gioma quistico o, inclusive, variantes anatémicas.®

Los hallazgos de espectroscopia encontrados tampoco
fueron concluyentes dado el pico de colina y N-acetilas-
partato (NAA). Hay que recordar que el pico de colina
aumenta cuando se incrementa la sintesis de membra-
na celular por degradacién secundaria, por ejemplo, en
tumores. A su vez, el N-acetilaspartato se utiliza como
marcador de nimero y funcién neuronal, es decir, todo

lo que produce destruccién neuronal originard dismi-
nucién de este metabolito, o en lesiones que no conten-
gan neuronas se verd reflejada su disminucién.”® Al rea-
lizar la comparativa de ambos metabolitos en el estudio
mencionado, se evidencia una relacién colina/NAA ele-
vada, lo que puede llevar a pensar en una lesién glial de
alto grado, sin embargo, en estos casos se tendria que evi-
denciar también un aumento de la necrosis en contexto
de aumento de metabolitos como lipidos o lactato, o que,
como en este caso, no sea una lesion de origen neuronal y
que el pico de colina observado sea por un aumento en la
sintesis de la membrana.

La inmunohistoquimica en la mayoria de estos pacien-
tes demuestra positividad para CD68, vimentina, VIIIa,
HAMS56 y LYS; asi como negatividad a CD1a y 5100.2
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Figura 4. A) Antigeno leucocitario comuin (LCA / CD45). Pablacién linfoide positiva. B) CD138 (sindecano-1) positivo. Inmunohistoquimica negativa para C) Proteina
$100. D) Proteina gliofibrilar acida (PGFA) (marcador de diferenciacion glial). E) Sinaptofisina, (asociada a la vesicula presinaptica). F) IDH-1 (isocitrato deshidroge-

nasa), no presenta mutacion. G) CD1a.

En el caso expuesto, se presenta con inmunohistoquimi-
ca positiva solo para LCA, el cual es un antigeno de ex-
presién para poblacién linfoide, asi como el CD138 y el
CD68, los que tienen relacién con células plasmadticas y
marcador de histiocitos, respectivamente.

Es por ello que consideramos imperativo el tratamiento
neuroquirdrgico (reseccién completa de la lesion o biop-
sia) para el alivio de la sintomatologia y/o esclarecer la es-
tirpe celular. Para la decisién del procedimiento quirdrgi-
co a seguir se debe tener en cuenta: la localizacién de la
lesién, tamafio, relacién con estructuras vasculares y dreas
elocuentes cerebrales, probabilidad de reseccién comple-
ta, riesgo de lesién cerebral y comorbilidades del paciente

que van a influir directamente en los riesgos operatorios y
en el desenlace clinico final.

En nuestro caso, debido al tamafio y localizacién de la
lesién (I6bulo temporal izquierdo a nivel corticosubcor-
tical) se decidié proceder con la reseccién tumoral me-
diante craneotomia temporal, no consideramos solamen-
te la puncién y/o biopsia del quiste ya que se contempld
que el estudio histopatolégico no se habria llevado a cabo
de forma satisfactoria debido a la calidad de muestras que
se podrian haber obtenido. Ademds, el riesgo de lesién de
dreas elocuentes se minimizé por las caracteristicas pro-
pias de la lesion y gracias a las técnicas microquirdrgicas
empleadas en la reseccion.
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CONCLUSION

En el manejo de lesiones intracerebrales sin etiologia cla-
ra mediante estudios de imagen o andlisis clinico, la in-
dicacién quirtrgica es mandatoria, tanto para diagndsti-
co histopatolégico como para tratamiento de los sintomas
producidos por la lesién per se, garantizando la reseccién
tumoral completa ya que esta es curativa.

En los casos en los cuales la localizacién de la lesion
fuera inaccesible y/o irresecable, o existieran lesiones
multicéntricas, la biopsia (estereotixica o por neuronave-
gacion) es la conducta a seguir para esclarecer el diagnds-
tico y seleccionar los casos en los cuales la quimiotera-
pia coadyuvante estd indicada. Es importante sefialar que
se debe implementar un manejo multidisciplinario de es-
tos pacientes para garantizar el éxito en el tratamiento de
esta enfermedad poco frecuente.
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Migracién cefalica completa de sistema de
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RESUMEN

Introduccioén: los quistes aracnoideos se definen como lesiones que ocupan espacio con contenido de liquido cefalorraquideo
(LCR) y pueden localizarse en cualquier parte del sistema nervioso donde haya células aracnoideas. La cirugia de fenestracién
de quistes aracnoideos puede evolucionar con un higroma subdural, requiriendo una derivacién subduroperitoneal. La migracion
cefalica completa de un sistema de derivacion de LCR es una complicacion extremadamente rara, con pocos casos reportados
en la literatura médica.

Objetivos: describir y analizar la complicacion de la migracién cefélica completa de un sistema de derivaciéon de LCR a través
del estudio de caso clinico.

Descripcion del caso: paciente operado de un quiste aracnoideo que desarrollé higromas subdurales bilaterales postoperatorios
que requirieron la colocacion de una derivacion subduroperitoneal. En el postoperatorio, el paciente experimentd una migracion
cefalica completa del sistema de derivacion.

Intervencién: reemplazo de todo el sistema, utilizando valvula programable en su presién mas baja y fijandola de forma segura.
Conclusion: este evento destaca la importancia de tomar precauciones adecuadas durante la instalacion de la derivacion
subduroperitoneal para minimizar el riesgo de migracion cefélica. Aunque es una complicacién infrecuente, su posibilidad
subraya la necesidad de seguir protocolos estrictos y de estar alerta a signos tempranos de migracién para intervenir de manera
oportuna.

Palabras clave: Derivaciéon subduroperitoneal. Efusién subdural. Migracién subdural. Quiste aracnoideo.
Complete cephalic migration of subduroperitoneal shunt system

ABSTRACT

Background: arachnoid cysts are defined as space-occupying lesions containing cerebrospinal fluid (CSF), which can be located
anywhere in the nervous system where arachnoid cells are present. Fenestration surgery of arachnoid cysts may evolve with a
subdural hygroma, requiring a subduroperitoneal shunt. Complete cephalic migration of a CSF shunt system is an extremely rare
complication, with few cases reported in medical literature.

Objectives: to describe and analyze the complication of complete cephalad migration of a CSF shunt system through a clinical case
study.

Case description: patient operated on for an arachnoid cyst who developed postoperative bilateral subdural hygromas requiring
placement of a subduroperitoneal shunt. Postoperatively, the patient experienced complete cephalic migration of the shunt.
Surgery: replacement of the entire system, using a programmable valve at its lowest pressure and securing it securely.
Conclusion: this event highlights the importance of taking adequate precautions during the installation of the subduroperitoneal
shunt to minimize the risk of cephalic migration. Although it is an infrequent complication, its possibility underscores the need to
follow strict protocols and to be alert to early signs of migration to intervene in a timely manner.

Keywords: Arachnoid cyst. Subdural effusion. Subdural migration. Subduroperitoneal shunt.

INTRODUCCION mds frecuente es en la fosa media y del lado izquierdo.
Pueden ser, en su mayorfa, de etiologia congénita,

producto de una duplicacién anormal de la leptomeninges

Los quistes aracnoideos (QA) se definen como lesiones que

ocupan espacio con contenido de liquido cefalorraquideo  durante el desarrollo embrionario. También se describen
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casos secundarios a procesos inflamatorios o traumiticos.!

Los higromas subdurales (HS) pueden ser de formacién
espontdnea, posterior a un trauma cefilico o a una
cirugfa de fenestracién de un QA, ocurren en la rotura
de la pared quistica por comunicacién de su contenido al
espacio subdural.’

El tratamiento quirdrgico del HS se lleva a cabo en
los casos sintomiticos, luego de evidenciar progresién
clinica y/o radiolégica en el tiempo. Entre las opciones
se encuentra el uso de la derivacién subduroperitoneal
(DSP), en la cual se coloca un catéter proximal en el
espacio subdural y otro distal en la cavidad peritoneal,
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Figura 1. Radiografia de craneo en vista lateral (A) y anteroposterior (B). Se observa el catéter de derivacion subduroperitoneal en localizacion intracraneana com-
pleta luego de ocurrir la migracion cefalica.

conectando ambos mediante una véilvula de presién baja o
un conector recto.l3*

Dentro de las complicaciones posibles de los sistemas
de derivacién se encuentran las mecdnicas e infecciosas.
En las mecdnicas destaca la migracién de estos sistemas
hacia cefilico o hacia distal. En estas, ademis, la
migracién hacia el espacio peritoneal sucede con mayor
frecuencia, mientras que las migraciones cefdlicas son
eventos muy raros e inusuales, con pocos casos descriptos,
la mayoria asociados con el uso de sistemas de derivacién
ventriculoperitoneal (DVP).>7

Objetivos
Reportar y analizar un caso de migracién cefilica
completa de un sistema de derivacién subduroperitoneal.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 3 afios, derivada a los 11 meses a
consulta de neurocirugia pedidtrica para estudio por ma-
crocefalia y asimetria craneal, con aumento de volumen
temporal derecho.

Se indicé resonancia magnética (RM) cerebral, la que
evidencié quiste aracnoideo temporal derecho Galassi
III, con efecto de masa asociado a abombamiento de la
calota temporal derecha. Ante estos hallazgos, se decidié
realizar cirugia de apertura, fenestracién y comunicacién
del quiste hacia las cisternas basales.

La paciente evolucioné de manera estable desde el pun-
to de vista clinico, sin deterioro neurolégico. Sin em-
bargo, en tomografias computarizadas (T'C) cerebrales
postoperatorias se observé la aparicién y progresién de
higromas subdurales bilaterales, de predominio derecho.
Por este motivo, se programé cirugia de instalacién de

derivacién subduroperitoneal derecha, con vilvula Ha-
kim-Codman programable en 120 mmHg. En la TC de
control postoperatorio se apreciaron higromas de tama-
fio similar al observado en imdgenes preoperatorias, por
lo que se ajustd la presion de la valvula a niveles mds bajos
para promover el drenaje.

A los 3 meses se realizé nueva T'C cerebral en la que se
vio aumento de tamafio de los higromas subdurales a pe-
sar de haber realizado la reduccién de la presién valvu-
lar, por lo que se efectud cirugia de revisién de sistema
de derivacién. En el intraoperatorio se identificé la vél-
vula disfuncional y se cambié por conector recto, el cual
se fij6 al periostio con puntos no absorbibles. La T'C cere-
bral postoperatoria no mostré complicaciones inmediatas.

En las siguientes 2 semanas la paciente presentd cefalea
de manera progresiva mas deterioro del nivel de concien-
cia y vémitos, por lo que se indicé TC y radiografia de
control, en estas se observé el catéter de derivacién dentro
del espacio subdural en su totalidad debido a migracién
cefilica completa (Figuras 1 a 3).

Intervencién

Se programé cirugia de urgencia para revisién en la que
se retird el catéter del espacio subdural bajo visién endos-
c6pica, dado que no se pudo visualizar con microscopio.
Se colocé un nuevo sistema de derivacién subduroperito-
neal con vélvula programable en su presién mds baja.

La paciente evolucioné estable desde el punto de vista
clinico, sin embargo, en TC cerebrales posteriores no se
observé regresién de los higromas subdurales. Por esto, a
los 8 meses se decidié realizar instalacién de una segun-
da derivacién subduroperitoneal por izquierda. Desde en-
tonces mantiene evolucién estable, asintomdtica, con leve
reduccién de tamaiio del higroma subdural derecho.
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Figura 2. Tomografia computarizada en vistas axial, coronal y sagital. Se observa el sistema intracraneal.

Figura 3. Reconstruccion 3D de tomografia computarizada. Se observa el ca-
téter de derivacion subduroperitoneal en localizacion intracraneana comple-
ta luego de ocurrir la migracion cefélica. Se logran visualizar ambos extremos
(flecha roja el proximal, flecha azul el distal) y el conector recto (flecha verde).

DISCUSION

Los HS pueden formarse luego de la cirugia de fenestra-
cién de los QA, y estos pueden ser unilaterales o bilatera-
les. Cuando son sintomadticos, las opciones de tratamien-
to incluyen intervenciones quirtrgicas como punciones
subdurales, craneotomias o el uso de DSP. Estas no estin
exentas de complicaciones, incluida la ocurrencia de mi-
gracion cefilica, aunque esta es inusual.

Las DSP, disefiadas para redirigir el liquido cefalorra-
quideo del espacio subdural a la cavidad peritoneal, pue-
den mitigar sintomas como el aumento de la presién in-
tracraneal y los déficits neuroldgicos asociados. Aunque
este método es generalmente efectivo y estd asociado con
menos complicaciones en comparacién con procedimien-
tos mds invasivos como la craneotomia, los riesgos posto-
peratorios persisten.’

Una de las complicaciones mds comunes, después de la
cirugia de derivacion, es la obstruccién: el flujo de LCR
se puede bloquear por detritos o tejido, lo que lleva a una
disfuncién del sistema y recurrencia de los sintomas. La

infeccién es otro riesgo significativo, reportado en un 3
a 7% de los casos.’ Otra complicacién potencial incluye,
entre otras, la migracién del catéter de derivacion hacia el
abdomen, principalmente por factores posturales y el pe-
ristaltismo.

La migracién cefilica del catéter subduroperitoneal es
extremadamente rara, pero ha sido documentada en al
menos 2 casos, uno con migracién total y el otro con mi-
gracién parcial.>® Este fenémeno implica el movimiento
ascendente del catéter hacia el espacio subdural o el sis-
tema ventricular. E] mecanismo preciso que explica esta
migracién adn no se comprende del todo, pero se han
identificado varios factores contribuyentes. Estos inclu-
yen diferencias de presién entre el espacio subdural y el
abdomen, la corta distancia entre ambos, los movimien-
tos cefélicos excesivos de flexién y extensién, fijacién pro-
ximal y/o distal inadecuadas del sistema, tunelizacién
tortuosa subcutinea y la postura, particularmente en los
lactantes, que a menudo permanecen en dectbito supi-
no por largos periodos de tiempo. Distintos autores han
propuesto un mecanismo de inflamacién local e irritacién
mecdnica secundaria al material de silicona del catéter,
que puede promover su migracién.>” ! Ademas, la reali-
zaci6én de agujeros de trepanacién grandes en relacién con
el didmetro del catéter proximal puede contribuir a su mi-
gracién, especialmente si no estd adecuadamente fijado.

Existen medidas preventivas que pueden ayudar a re-
ducir la probabilidad de migracién del sistema de deriva-
cién. Estas incluyen técnicas de anclaje doble (asegurar el
catéter de la derivacién tanto al periostio craneal como a
la aponeurosis abdominal), usar agujeros de trepanacién y
durales del menor tamafio posible y adecuado para mini-
mizar el movimiento, utilizando una vilvula entre ambos
catéteres por sobre un conector recto.

Algunos autores recomiendan ocupar un sistema de de-
rivacién de una pieza, ademds de un conector rigido an-
gulado al cual le pasan puntos no absorbibles al pericri-
neo. Se ha planteado preferir un trépano precoronal sobre
trépanos occipitales, considerando que el catéter tendria
que hacer un recorrido mds largo, aunque esto fue postu-
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lado en casos de migracién de derivativas ventriculoperi-
toneales (DVP).>7191% §j ocurre la migracion y el catéter
permanece en el espacio subdural sin causar complicacio-
nes adicionales, nuestra indicacién es realizar la extrac-
cién del sistema disfuncional.

CONCLUSION

Aunque las DSP ofrecen una opcién de tratamiento via-
ble para los quistes aracnoideos sintomdticos operados
con HS, generalmente con menos complicaciones en
comparacién con otros métodos, existe la posibilidad de
que ocurra una migracién cefdlica del sistema. En nues-
tro caso, es probable que el uso de un conector recto y una
fijacién subdptima del sistema al pericraneo y/o a la fas-
cia abdominal hayan influido en la migracién cefilica de
la DSP. Comprender los factores que contribuyen a estos
riesgos e implementar estrategias para mitigarlos puede
ayudar a mejorar los resultados para los pacientes.
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Variante anatdémica del nervio femorocutineo

como causa de meralgia parestésica

Fernando Martinez
Servicio de Neurocirugia, Hospital de Clinicas de Montevideo y Circulo Catélico de Obreros del Uruguay,
Montevideo, Uruguay

RESUMEN

Introduccién: la meralgia parestésica (MP) es la neuropatia por atrapamiento del nervio femorocutaneo en su pasaje de la
pelvis a la regién inguinocrural. Si bien esta afecciéon no es muy frecuente, su presentacion clinica se caracteriza por dolor o
parestesias en la cara anteroexterna del muslo.

Objetivos: describir un caso de MP causada por un trayecto anémalo del nervio femorocutaneo (NFC).

Descripcion del caso: mujer de 23 afios que presenta dolor y parestesias en la cara lateral del muslo derecho, con una evolucién
de 8 meses. Se realizé un bloqueo anestésico por debajo y dentro de la espina iliaca anterosuperior (EIAS), logrando mejoria de
los sintomas. Posteriormente, estos reaparecieron, por lo que se plantea la descompresion del nervio femorocutaneo
Intervencion: se identificé el nervio llegando a la pelvis por fuera de la EIAS. Se disecé y realizé neurdlisis externa y transposicion
del nervio, con mejoria completa de los sintomas a la tercera semana.

Conclusion: la meralgia parestésica es una neuropatia por atrapamiento poco frecuente que en la mayoria de los casos
responde favorablemente al tratamiento médico. Entre sus causas mas comunes se encuentran las variantes anatémicas del

nervio, las cuales deben ser conocidas por el cirujano especializado en nervios periféricos.

Palabras clave: Meralgia parestésica. Nervio femorocutaneo. Nervios periféricos. Neuropatia por atrapamiento.

Anatomical variant of the femoral-cutaneous nerve as a cause of meralgia paresthetica

ABSTRACT

Background: paresthetic meralgia (PM) is a neuropathy caused by entrapment of the femoral cutaneous nerve in its passage from
the pelvis to the inguinal-femoral region. Although this condition is not very common, it is recognized by its clinical presentation
characterized by pain or paresthesia in the anterolateral aspect of the thigh.

Objectives: to describe a case of MP caused by an anomalous course of the femoral cutaneous nerve.

Case description: a 23-year-old woman, with pain and paresthesia in the lateral aspect of the right thigh for 8 months. An anesthetic
block was performed below and within the anterior superior iliac spine (ASIS), with improvement of the symptoms. The symptoms
were then reinstalled, so decompression of the femoral cutaneous nerve was considered.

Surgery: the nerve was identified reaching the pelvis outside the ASIS. It was dissected and external neurolysis and transposition of
the nerve was performed, achieving complete improvement of the symptoms in the third week.

Conclusion: PM is a rare entrapment neuropathy that responds to medical treatment in most cases. Some of its most common
causes are anatomical variants of the nerve, which should be known by the peripheral nerve surgeon.

Keywords: Lateral femoral cutaneous nerve. Nerve entrapment. Paresthetic meralgia. Peripheral nerves.

INTRODUCCION

La meralgia parestésica (meros = muslo y algos = dolor) es
la neuropatia por atrapamiento del nervio femorocutdneo
(NFC) o cutineo femoral lateral.!” Se trata de un nervio
sensitivo, originado como ramo colateral del plexo lumbar
(L2-L3) que inerva la cara anteroexterna del muslo.?®
Su compresién a nivel del ligamento inguinal es causa
de dolor en el territorio descripto y para su diagndstico
se debe tener un alto indice de sospecha, ya que es
relativamente poco frecuente.”! En algunos casos, la MP
puede ser favorecida por variantes anatémicas del nervio.
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Estas deben ser identificadas para optimizar los resultados
tanto en el diagnéstico como en el tratamiento invasivo de

este cuadro.'™

Objetivos
Describir un caso de MP causada por un trayecto anémalo
del nervio femorocutineo (NFC).

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 23 afios, con dolor y parestesias en cara lateral
del muslo izquierdo con 8 meses de evolucién. El dolor de
tipo urente empeoraba en la noche y al acostarse sobre el
lado de la pierna afectada. Por el drea y caracteristicas del
dolor, se planteé clinicamente que podria tratarse de una
meralgia parestésica, por lo que se comenzé tratamien-
to con gabapentina, logrando una mejoria parcial del do-
lor. El firmaco generaba efectos no deseados como som-
nolencia y alteraciones en la velocidad del razonamiento
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Figura 1. Preparacion y marcado del &rea quirdrgica. Se reconoci6 por palpacion la EIAS (estrella), la topografia de los misculos sartorio y tensor de la fascia lata (1 y
2, respectivamente) y se marco un &rea ubicada 2 cm por dentro y debajo de la EIAS (circulo) como sitio més probable para ubicar al nervio cutineo femoral lateral.

(incluso en dosis bajas). Se hizo bloqueo con aproximada-
mente 15 ml de anestésicos y corticoides de depdsitos por
debajo y dentro de la espina ilfaca anterosuperior (EIAS),
con mejoria parcial de los sintomas. Posteriormente, los
sintomas reaparecieron, por lo que se planteé la descom-
presién quirtrgica del nervio.

Intervencién

El procedimiento se hizo bajo anestesia general con mds-
cara laringea. Se realizé una incisién vertical por deba-
jo de la EIAS, se disecé el plano subcutineo en busca del
nervio y posteriormente se siguieron los ramos identifica-
dos hacia proximal (Figuras 1 a 3).

Se identificé el nervio cutineo femoral lateral y, si-
guiéndolo hacia proximal, se lo ubicé por fuera de la
EIAS rodeado por tejido conectivo denso de tipo fascial,
correspondiente en parte al ligamento inguinal y a la in-
sercién de la musculatura abdominal. Se realizé neuré-
lisis externa amplia, dejando liberado el nervio tanto de
estructuras fasciales profundas como superficiales. Luego
se lo traspuso hacia medial cubriéndolo con una capa de

grasa subcutinea. La evolucién postoperatoria de la pa-
ciente fue favorable y se dio de alta el mismo dia. Presen-
t6 dolor local durante los primeros 3 o 4 dias, que mejo-
16 luego. El dolor urente en la cara anterolateral del muslo
desaparecié por completo, permaneciendo asintomdtica a
las 3 semanas.

DISCUSION

La neuropatia por atrapamiento mds conocida en los
miembros inferiores es la del nervio peroneo. Sin embar-
go, hay otras menos frecuentes, como la meralgia pares-
tésica (MP),'** que suelen ser subdiagnosticadas. Esta
afeccién fue descripta inicialmente por Hager en 1885 y,
posteriormente, en 1895 Bernhardt y Roth la reportaron
y acufiaron el término que la define.’®

Esta afeccidn se caracteriza por dolor y parestesias en la
cara anteroexterna del muslo, causadas por la a compre-
sién o atrapamiento del NFC en su llegada a la regi6n in-
guinocrural (pasando por debajo del ligamento inguinal).
No debe haber sintomas motores; si estos estdn presen-
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Figura 2. Abordaje quirtrgico. A) Apertura de piel y reconocimiento de la grasa subcutanea. B) Reconacimiento de la fascia superficial. C) Luego de su apertura se ubi-
can las ramas del NFC (marcadas con las pinzas).

tes, se debe considerar un posible compromiso radicular
en lugar de nervioso periférico.®

En general, los factores que favorecen la aparicién de
una MP tienen en comun: 1) alteran la anatomia dina-
mica normal del abdomen o la zona de pasaje del NFC;
2) producen microtraumatismos repetidos sobre el nervio
(favorecido por algunas variantes anatémicas del nervio);
0 3) generan un abdomen péndulo que comprime el ner-
vio.l*! Este ultimo seria un factor muy importante, y una
de las medidas médicas recomendadas frente a una MP
es la disminucién de peso.””® En su salida de la pelvis, el
NFC sufre un cambio de direccién de 90° que lo predis-
pone a ser comprimido, un fenémeno que se ve exacer-
bado con el sobrepeso.! Por lo tanto, los factores condi-
cionantes para la aparicién de una MP son generalmente
anatémicos y regionales del nervio, o relacionados con al-
teraciones de la pared abdominal baja."?

Hay diversas variantes anatémicas del nervio femoro-
cutineo que deben ser conocidas para el diagndstico y
eventual tratamiento quirurgico de la MP.#%1213 En pri-
mer lugar, el nervio se origina en L2 y L3, transita en el

retroperitoneo y luego en la fascia del musculo iliaco lle-
gando a la region inguinocrural en relacién con el liga-
mento inguinal. En su trayecto retroperitoneal, el nervio
puede ser comprimido o irritado por tumores del colon,
ciego u otras visceras abdominopélvicas, aunque esto es
muy poco frecuente.

Al llegar a la regién inguinocrural, el nervio puede pa-
sar por debajo del ligamento inguinal (77 a 85% de los ca-
s0s), a través de sus fibras (8.9 al 14% de los casos) o in-
cluso superficial al ligamento (8.5%).>¢%1 Estas tltimas
variantes son un factor favorecedor para el atrapamiento o
los traumatismos del nervio en esta region.

En cuanto a su relacién con la espina iliaca anterosu-
perior (EIAS), el nervio transcurre por dentro y por de-
bajo de esta, en general en relacién con el borde medial
del musculo sartorio, aunque también puede atravesar el
musculo (causa de atrapamiento en deportistas y bailari-
nes), o pasar entre el musculo sartorio por dentro y por el
tensor de la fascia lata por fuera.®”®

La posicién del nervio en esta regién también es varia-
ble y puede situarse sobre la EIAS o hasta 73 mm me-
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Figura 3. Descompresion. La cinta siliconada blanca marca los ramos periféricos del NFC, se observa que el tronco principal (flecha) llega a la region por fuera de la
EIAS (estrella).

dial a esta.>*¢%1213 En un estudio previo del grupo del au-
tor de este trabajo, sobre 64 piezas anatémicas, el NFC
se ubicé a menos de 20 mm de la EIAS en el 85.9% de
los casos, con un rango de distancias entre 0 y 45 mm.?
Otros autores lo han hallado hasta a 7 cm por dentro de
la EIAS, aunque la mayoria lo localiza generalmente a
unos 2 cm.”® Por lo tanto, una incisién que permita ex-
plorar un drea situada 2 cm por dentro y por debajo de la
EIAS permitird encontrar el nervio en mas del 80% de
los casos. Esto es vélido para las infiltraciones diagndsti-
cas. Sin embargo, cerca del 15% de los individuos tienen
un NFC por fuera de esta drea. Conocer esta variabilidad
de distancias es importante a la hora de hacer infiltracio-
nes diagnosticas y terapéuticas y, obviamente, para ubicar
el nervio en la cirugia.

Por ejemplo, Vilhelmsen y cols. encontraron que al in-
filtrar con 16 ml de anestésicos sobre el drea en que se ubi-
ca el NFC logran una mayor cobertura de anestesia que
al inyectar 8 ml. Plantean que esta diferencia podria de-
berse a variantes en la posicién o ramificacién del nervio,
y que a mayor volumen hay mds posibilidades de infiltrar

el propio nervio o sus ramos periféricos.” En la mencio-
nada serie personal sobre 64 piezas anatémicas, no se en-
contraron casos con el nervio situado lateral a la EIAS.*
Doklamyai, en 43 casos (86 lados), tampoco hallé ningtn
caso en que el NFC se ubicé lateral a la EIAS. No obs-
tante, varios autores reportan esta variante entre un 2y
un 18.8% de los casos.!>'

Cuando el nervio se sitta lateral a la EIAS, o sobre
esta, queda en riesgo de sufrir traumatismos directos, o
ser comprimido por ropas ajustadas, cinturones, cirugias
en posicién supina, toma de injerto de cresta ilfaca o por
abordajes anteriores a la cadera en cirugias traumatold-
gicas.® Por otro lado, los propios movimientos del indi-
viduo pueden generar microtraumas sobre las prominen-
cias 6seas de la cresta ilfaca. Hanna y cols. plantearon que
en el 2.5% de los casos puede verse una escotadura en el
hueso ilfaco en el punto por el que pasa el NFC, y Caraiy
cols. reportaron un 4.4% de tdineles éseos completos en el
ilfaco (cuando el nervio tiene una posicion lateral o sobre
la EIAS). Estas variantes son comparables a la escotadura
escapular y a la osificacién del ligamento supraescapular,
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que también genera un conducto éseo que favorece el mi-
crotrauma, la formacién de pseudoneuromas y el atrapa-
miento del nervio.®”1

Por tanto, podemos concluir que la ubicacién del NFC
lateral a la EIAS es un factor de riesgo para la MP y por
esta causa varios autores sugieren trasponer el nervio ha-
cia medial, lo que se realizé en nuestro caso.®®

El resultado quirdrgico en la MP es inferior al de otras
neuropatias por atrapamiento. Durante la cirugia, un s6-
lido conocimiento de la anatomia del NFC y sus variantes
es un factor determinante para el éxito. Siu y cols. plan-
tearon que los fallos en el tratamiento quirdrgico se de-
ben, la mayoria de las veces, a variantes anatémicas o a la
seccion de un ramo periférico del nervio cuando este estd
duplicado (entre el 5y el 26% de los casos).>>1* En la se-

rie de Carai,"

sobre 148 pacientes con MP, no se pudo
reconocer el nervio en el 8.8% de los casos; todos fueron
operados por un mismo cirujano, con un abordaje de unos
3 cm situado por dentro de la EIAS. En opinién del au-
tor, la falla en el reconocimiento del nervio podria deber-
se a lo acotado del abordaje y a sus frecuentes variantes.

Otra variante que puede generar muchas dificultades
en el reconocimiento del NFC es su origen a partir del
nervio femoral, en lugar de como colateral del plexo lum-
bar. Este hallazgo se observé en un solo caso de 64 y tam-
bién ha sido reportado por otros autores.® Por ello, para
el cirujano de nervios periféricos, es fundamental cono-
cer todas estas variaciones en el origen, trayecto y distri-
bucién del NFC, y creemos que este reporte es de inte-
rés. Varios trabajos recientes plantean que la deteccién del
nervio por ecografia en el preoperatorio inmediato podria
ser de utilidad en disminuir el margen de error al buscar
el nervio. 1%

Para terminar, es interesante discutir brevemente los
hallazgos quirdrgicos de nuestro caso sobre el tejido con-
juntivo denso de tipo fascial que rodeaba el nervio: este
puede deberse a microtraumas regionales por la posicién
superficial del nervio, pero también podria ser una varian-
te de posicién del canal aponeurético tal como describe
Hanna.*® Este autor realizé una diseccién de 20 piezas
anatomicas prestando especial interés a la cobertura fas-
cial del NFC. Encontré en el 100% de los casos un ca-
nal aponeurético formado por dos hojas: una superficial,
dependiente del ligamento inguinal y otra profunda, que
se continda con la fascia del musculo iliaco.® Planteé que,
para lograr una descompresién completa del nervio, se de-
ben abrir las coberturas aponeuréticas superficiales y pro-
fundas (descompresién en 360°). De no hacerlo, la des-
compresién puede ser incompleta y fallar el tratamiento.

Esto es de gran importancia en el tratamiento de
la MP, ya que es motivo de debate el mejor tratamien-
to: descompresion (neurdlisis externa), o seccion del ner-

vio.™ La descompresion es, a priori, el mejor tratamien-
to porque conserva la funcién del nervio, pero se asocia
con un indice de recidivas mds alto que la seccién.’ Varios
autores plantean que la incidencia de fallas en la descom-
presién se debe a que se realiza de forma incompleta.®
Para fundamentar esto, Hanna presenta una serie de 19
casos en los que realizé neurdlisis simple, descompresién
360 y transposicién.” Si bien el tamafio de la muestra es
pequeiio, de los 4 casos en los que efectud neurdlisis sim-
ple, debi6 reoperar 2, en tanto en los pacientes con des-
compresién profunda —también llamada en 360°- (5 ca-
sos) o transposicién (10 casos) no hubo reoperaciones y
los resultados entre ambos grupos fueron parecidos.®’

En nuestro caso, al tratarse de una cirugia de descom-
presion, todas las estructuras fasciales y conjuntivas fue-
ron abiertas ampliamente para liberar al nervio, llegan-
do a exponer parcialmente la insercién de los musculos
abdominales laterales. En este punto, se abrieron dichos
planos musculares y fasciales para trasponer medialmen-
te el nervio y protegerlo de microtraumas por la posicién
lateral sobre la EIAS. Por lo tanto, realizamos una des-
compresién en 360° con transposicién. Durante la cirugia
no se pudo identificar claramente el canal descripto por
Hanna,*® pero esto no significa que disecando ain mids
hacia proximal (por debajo de los musculos abdominales),
no se podria haber hallado.

En opinién del autor, puede ser interesante realizar di-
secciones regladas de los planos fasciales en casos de ubi-
caci6n lateral del NFC para ver si, en esta posicién, tam-
bién se puede identificar el tdinel fascial reportado por
Hanna, o si tiene componentes fasciales diferentes cuan-
do el nervio se sitda lateral a la EIAS.%®

CONCLUSIONES

Las variantes anatémicas del NFC pueden predisponer a
la neuropatia compresiva del nervio. Se presenta un caso
de posicién lateral del NFC, situacién que lo pone en
riesgo de ser comprimido contra la cresta iliaca. Se reali-
26 descompresién en 360° y transposicion del nervio, lo-
grando mejoria de los sintomas.

La variante de posicién lateral del NFC es poco fre-
cuente y podria ser de interés investigar la composicién de
los planos fasciales que rodean el nervio cuando se sitda
en esta ubicacién anatémica.
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Acueductoplastia endoscépica
Guillermo Romén, Luis Eloy Morales, Alejandro Canto

Servicio de Neurocirugia, Hospital Dr. José Maria Cullen, Santa Fe, Argentina

RESUMEN

Introduccion: la tercera ventriculostomia endoscépica (TVE) se ha utilizado cada vez mas en el manejo de la hidrocefalia no
comunicante y se considera un procedimiento efectivo. La acueductoplastia endoscépica (AE), junto con la TVE, se plantea
como alternativa con mejores resultados en casos seleccionados.

Objetivos: demostrar la utilidad de la acueductoplastia como una herramienta del neurocirujano en el tratamiento de la
hidrocefalia.

Descripcion del caso: paciente mujer de 15 aflos que consulta por cefalea, nauseas y vomitos. Al examen fisico se evidencia
inestabilidad y nistagmo horizontal. Tomografia computada muestra hidrocefalia. Resonancia magnética: estenosis acueductal
con hidrocefalia supratentorial con quiste aracnoideo de fosa posterior y descenso amigdalino.

Intervencién: abordaje por punto de Kocher derecho e ingreso de neuroendoscopio. Se ingresa a través del foramen de Monro
al tercer ventriculo, realizando tercera ventriculocisternostomia y acueductoplastia insuflando un catéter de Fogarty a nivel del
acueducto de Silvio. Se realizé tambien una fenestracién endoscépica del quiste retrocerebeloso.

Conclusion: la AE puede ser una buena alternativa a la TVE simple en pacientes seleccionados.

Palabras clave: Acueductoplastia. Estenosis acueductal. Neurocirugia endoscépica. Tercera ventriculostomia.
Endoscopic aqueductoplasty (videoarticle)

ABSTRACT

Background: endoscopic third ventriculostomy (ETV) has been increasingly used in the management of non-communicating
hydrocephalus and is considered an effective procedure. Endoscopic aqueductoplasty (EA) together with EVT is proposed as an
alternative with better results in selected cases.

Objectives: to demonstrate the usefulness of aqueductoplasty as a neurosurgeon's tool in the treatment of hydrocephalus.
Case description: a 15-year-old female patient consulted for headache, nausea and vomiting. Physical examination showed
instability and horizontal nystagmus. Computed tomography shows hydrocephalus. Magnetic resonance imaging: aqueductal
stenosis with supratentorial hydrocephalus with arachnoid cyst of the posterior fossa and tonsillar descent.

Surgery: approach through right Kocher point and neuroendoscope entry. The third ventricle was accessed through the foramen
of Monro, performing a third ventriculocisternostomy and aqueductoplasty by insufflating a Fogarty catheter at the level of the
Sylvian aqueduct. Endoscopic fenestration of the retrocerebellar cyst was also performed.

Conclusion: EA may be a good alternative to simple EVT in selected patients.

Keywords: Aqueductoplasty. Aqueductal stenosis. Endoscopic neurosurgery. Third ventriculostomy.
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ARTICULOS DE OPINION

Resefia del libro “Manuel Balado. Sus aportes a

la construccion de la neurocirugia argem‘ina”
Abraham Agustin Campero

Meédico neurocirujano y Expresidente de la Asociacién Argentina de Neurocirugia, Tucumdn, Argentina

RESUMEN

El libro Manuel Balado. Sus aportes a la construccion de la neurocirugia argentina, escrito por los Dres. Mezzadri y Picard, destaca
la contribucién fundamental en el desarrollo de la neurocirugia en Argentina y Latinoamérica de Manuel Balado, quien sobresalié
por sus aportes en neuroanatomia y electrofisiologia, introduciendo técnicas como la iodoventriculografia. Sus investigaciones
sobre la inervacién del iris, publicadas en 1927, son un ejemplo de su rigurosidad cientifica. Como fundador de los “Archivos
Argentinos de Neurologia” y editor del Zentralblatt fir Neurochirurgie, contribuyé a la difusién del conocimiento en la regién.
Ademas de su labor cientifica, Balado fue un destacado docente, formando numerosas generaciones de neurocirujanos. Esta
biografia es un valioso documento que resalta la figura de un pionero que senté las bases de la neurocirugia en Sudamérica.

Palabras clave: Aracnoiditis optoquiasmatica. Historia de la neurocirugia. lodoventriculografia. Manuel Balado.
Book review “Manuel Balado. Sus aportes a la construccion de la neurocirugia argentina”

ABSTRACT

The book Manuel Balado. Sus aportes a la construccion de la neurocirugia argentina, written by Mezzadri and Picard, highlights his
fundamental role in the development of neurosurgery in Argentina and Latin America. Manuel Balado stood out for his contributions
in neuroanatomy and electrophysiology, introducing techniques such as iodoventriculography. His research on the innervation of the
iris, published in 1927, is an example of his scientific rigor. As founder of the “Archives of Neurology” and editor of the Zentralblatt
fir Neurochirurgie, he contributed to the dissemination of knowledge in the region. In addition to his scientific work, Balado was
an outstanding teacher, training numerous generations of neurosurgeons. This biography is a valuable document that highlights the

figure of a pioneer who laid the foundations of neurosurgery in South America.

Keywords: History of neurosurgery. lodoventriculography. Manuel Balado. Optochiasmatic arachnoiditis.

Este libro, de los doctores Juan Mezzadri y Nelson
Picard, es el resultado de una excelente idea: escribir
sobre la vida del Prof. Manuel Balado, notable pionero
de la neurocirugia latinoamericana. La decisién de
invitar a otros colegas a participar en su redaccién ha
sido acertada, ya que lo enriquece con detalles variados y
mayor profundidad.

La tapa del libro, con una fotografia del profesor y
su firma, anticipa una biografia bien lograda, lo que se
refuerza con el subtitulo y las palabras de los editores en
la contratapa. La obra comienza con la necesaria filiacién,
seguida de los datos de los intereses, la variada dedicacién
y los grandes logros, sobre todo en neuroanatomia y
electrofisiologia del cerebro humano. Imprescindible
consideracién se brinda a la neuroradiologia por el aporte
troncal que el Prof. Manuel Balado hizo como introductor
de la iodoventriculografia. Asi quedé integrada la triada:
con los nombres de Adson, Moniz y Balado.

El libro nos transporta al periodo de formacién del
profesor, en su postgrado temprano y su aprendizaje
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quirdrgico bajo la guia del maestro José Arce, quien
fue su mentor, amigo y benefactor. Lo imaginamos
disefiando, estudiando y comprobando hipétesis en
notables laboratorios americanos y europeos, siempre con
rigor cientifico, siempre aplicando el lema “Experimenta
Lucifera” del filésofo Roger Bacon, siempre acompafado
por la frase de nuestro Bernardo Houssay: “Ficil es lo que
sabemos hacer, y dificil lo que ain no hemos aprendido”.

Asi experiment6 con el catgut para suturas con
elementos de produccién argentina en 1923 y la
produccién experimental de las tdlceras del duodeno en
1925. Su vida como jefe de servicio y profesor titular
se encuentra bien relatada, subrayando su labor como
maestro en nuestra disciplina. Su legado escrito incluye
la fundacién de los “Archivos Argentinos de Neurologia”
en 1927 a sus 30 afos, y asumiendo la enorme
responsabilidad de ser Editor para toda Sudamérica del
Zentralblatt fiir Neurochirurgie del histérico Prof. Tonnis,
primera revista de neurocirugia en el mundo.

El libro también aborda la defensa de sus ideales
en el campo de la politica, como cuando mantuvo
desavenencias con su amigo y sucesor Ramén Carrillo,
respecto al apoyo a los aliados o la neutralidad en la
Segunda Guerra Mundial. Ambos verdaderos gigantes.

El Prof. Pablo Negri expone sobre la estadia del
profesor Manuel Balado en Rochester, bajo el sugestivo
titulo “Desde la Mayo Clinic”. Lo hizo gracias a una
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beca de la Fundacién Rockefeller, durante 15 meses,
en 1925, trabajando en parte con Alfred Adson y
en parte en el laboratorio de Frank Mann. El autor
destaca que el profesor se convirtié en el primer
argentino dedicado exclusivamente a la Neurocirugia.
También resalta el tiempo que estuvo en el Peter Bent
Brigham Hospital de Boston, donde trabajaba el mds
importante neurocirujano que el mundo ha dado a
nuestra especialidad: Harvey Cushing. Los detalles de
dichas pasantias estin bien redactados por el autor en
forma clara y cronoldgica, y acompaifia su capitulo con
fotografias y la documentacién pertinente.

Prosiguiendo, el lector puede adentrarse en un tema
muy especifico, altamente vinculado con la semiologia
neuroldgica: la inervacién del iris, escrito por el destacado
oftalmdélogo Roberto Ebner, quien relata cémo lo escrito
por Manuel Balado se publicé en la Semana Médica de
1927. A los datos fisiolégicos de esta parte del 6rgano de
la visién se suma como novedad, por ejemplo, la lesién
isquémica del quiasma éptico, producida por presién del
poligono de Willis, elongacién, a su vez, de un proceso
expansivo subyacente; trabajo basado en el formidable
conocimiento anatémico, histolégico y clinico de toda
la via Sptica, propia del profesor. De ahi recordaremos la
lesién oftdlmica “Collarete de Jorge Malbrin y Manuel
Balado” expuesto a la comunidad médica en 1933, por
estos dos maestros argentinos.

La descripcién de la iodoventriculografia por parte
del Prof. Mezzadri, editor del libro, es impecable. Tanto
cuando comenta sus indicaciones, en sospecha de lesiones
que llegan a deformar la geometria ventricular donde no
llega el aire de la neumoencefalografia, como al sefialar
oposiciones a esta técnica: polémicas como aquellas entre
Harvey y Riolano sobre la circulacién de la sangre.

Al seguir leyendo, vemos cémo los reconocidos
neurocirujanos Nelson Picard y Juan Gruarin nos instruyen
sobre la forma en la que el profesor Manuel Balado estudi6
y sacé conclusiones valederas sobre las diferentes presiones
del liquido cefalorraquideo y sus causas, enriqueciendo la
vieja teoria de Monro-Kelly y sus variantes. Posiblemente se
aplique en estos términos el llamado “esquema de Balado”.
Los autores explican la fenomenologia esencialmente fisica
con muy buena sintaxis.

En el siguiente titulo, los distinguidos colegas
Carlos Patifio Yurquina y Santiago Gonzilez Abbati
se ocupan del desarrollo por parte de Balado de una
verdadera escuela de cirugia centrada en la topografia
selar y paraselar. Lo escriben de manera ordenada, con
conocimiento del tema, relacionando lo propio del
profesor con otros pioneros. Los conceptos del argentino
estin vertidos en su libro Tratamiento quirirgico de los
tumores hipofisarios y perihipofisarios, producido con el

notable neurélogo Ramén Pardal en 1934. Los autores de
este capitulo incluyen el abordaje propuesto, los estudios
realizados en los preparados cadavéricos, la histologia
relevante, los imprescindibles cuadros clinicos, los
porcentajes en las conclusiones y la clasificacién de las
patologias por parte del Prof. Manuel Balado de manera
sencilla y entendible.

La obra también incluye un capitulo sobre los
importantes aportes del Prof. Manuel Balado al estudio
de la via 6ptica, destacando su colaboracién con Elizabeth
Franke en el libro Das Corpus Geniculatum Externus de
1937, un formidable estudio. Como ejemplo, se cita la
anatomia de las fibras épticas nasales periféricas, y los pisos
neuroanatémicos conformados por las fibras retinianas.

Luego, el coeditor Nelson Picard analiza la actividad
asistencial y docente del Prof. Manuel Balado; en
especial sobre su empefio en organizar la ensefianza de
la neurocirugfa, el nimero de clases, los fundamentos
tedricos a seguir y los aspectos quirdrgicos de cada tema.
Las clases se componian de discusiones académicas,
de detalles a tener en cuenta y de las referencias a las
divergencias en el mundo de la neurocirugia sobre
cada cuadro clinico a tratar. Las argumentaciones se
llevaban a cabo sobre patologias craneanas y raquideas,
tanto en el paciente adulto como en neurocirugia
pedidtrica. Légicamente, en las ultimas clases estd todo
lo que corresponde a la aracnoiditis optoquiasmitica,
sindrome descripto por el Prof. Manuel Balado junto
a la distinguida oftalméloga Paulina Satanowsky.
Menciona también el uso de la endoscopia, ya en esa
época temprana, para su uso intraventricular. Temas tan
disimiles han sido correctamente tratados por el autor con
la solvencia propia del cirujano avezado. La compilacién
de las clases se halla en Lecciones de Cirugia Neuroldgica,
de 1931.

El Doctor Jorge Asconape, neurdlogo director del
Programa Epilepsia en la Universidad Loyola de
Chicago, nos trae un capitulo sobre los trabajos del
Prof. Balado en electroencefalografia: excelente método
auxiliar de diagnéstico y fuente practicamente inagotable
de experimentacién en neurociencias, ya se conocia desde
1929 cuando Hans Berger logré registros de actividad
bioeléctrica cortical a través de los huesos craneales. El
Prof. Manuel Balado repiti6 los registros unos pocos afios
después en Buenos Aires, en 1935. Sus conclusiones se
publicaron en 1939 junto con los importantes colegas Luis
Romero y Pedro Noiseux. Se llegé a registrar la actividad
cortical en nuestro pais hasta con un aparato de 8 canales,
una verdadera proeza. El autor relata hédbilmente las
intervenciones del profesor en pacientes bajo anestesia
local, registros que datan en nuestro pais desde 1939.

Finalmente, la obra incluye una lista completa de las
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publicaciones del profesor entre 1918 y 1942, con 302
referencias bien seleccionadas.

La inmensa obra que realizé el Prof. Manuel Balado
en cortos 21 afios de neurocirugia es algo sumamente
dificil de transmitir. Todos los autores lo hicieron con
pluma eficaz, que llama a leer y releer pdrrafos y frases. El
libro convoca a continuar los estudios y trabajos, tanto del
Prof. Manuel Balado como de su sélida y siempre vigente
Escuela Argentina.

Personalmente, quiero ahora cambiar la denominacién
que he utilizado con excesiva frecuencia en mi comentario,

la de Prof. Manuel Balado. Agradecido por el tiempo
de quien lea mis palabras, propongo respetuosamente
cambiarla por la mds simple, holistica, castiza y muy
merecida de “Don Manuel”.

Contribucién de autoria: Abraham Agustin Campero
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