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EDITORIAL

Estimados Colegas y Amigos,

Iniciamos el segundo nimero de 2021 con unas cuantas novedades editoriales, entre ellas, hemos actualizado la pigi-
na de la RANC tratando de ajustarnos a los requerimientos de la plataforma OJS y a las sugerencias del CAICYT. Es
importante que los autores tengan claro desde el principio el formato de su manuscrito por lo que se han instalado unas
Plantillas descargables para cada uno de los formatos posibles, con la idea de orientar a los autores y mejorar la pre-
sentacién de los manuscritos. Algo nuevo es que se les pedird a los autores que suban junto al manuscrito una Carta de
presentacion (descargable de las Plantillas) con el nombre del manuscrito, formato y la firma de todos los autores. He-
mos incluido una actualizacién de cémo subir el articulo al OJS mds una explicacién del proceso editorial y el segui-
miento por parte de los autores.

La otra novedad editorial es la creacién de una nueva Seccién llamada “De un vistazo™ serdn notas breves (una o dos
paginas) de ficil lectura que puedan servir de disparador para ampliar informacién. Las notas serdn preparadas por
miembros del Comité Editorial o invitados. Inicialmente se presentardn tres tipos de notas: “Qué hay de nuevo...”,
“Releyendo a...” y “Este caso me desorient6...”.

*  “Que hay de nuevo...” se presentard un articulo de menos de dos afios de publicado, describiendo las caracte-
risticas, fortalezas, debilidades e implicancias de la prictica diaria de la Neurocirugia. En este nimero los doctores
Baldoncini y Campero presentan un articulo de 2020 titulado “Resection of the suprameatal tubercle in microvas-
cular decompression for trigeminal neuralgia”, en el que hacen un fino andlisis acerca de la importancia del fresado
de prominentes tubérculos suprameatales cuando éstos interfieren la vision para realizar una descompresién neuro-
vascular del trigémino.

*  “Releyendo a...”: se presentard un articulo de mds de 2 afios de publicado, se describirdn sus caracteristicas, si
hubo cambios o modificaciones a lo largo del tiempo, y la influencia que tuvo o tiene en la préctica diaria del autor y
su grupo de trabajo. Los doctores Funes y Baldoncini nos traen el excelente articulo de Ribas y col. de 2006 titulado
“Surgical Anatomy of Microneurosurgical Sulcal Key Points” que es, a mi criterio, de lectura recomendada y obli-
gada para los neurocirujanos en formacion.

*  “Este caso me desorientd...” en este tipo de articulos se dard prioridad de publicacién a Residentes o Neuroci-
rujanos jévenes. Se presentard un caso clinico con un determinado enfoque o tendencia diagnéstica inicial y que, fi-
nalmente, termine presentando otra patologia. En este nimero, el grupo de residentes de FLENI presentan un caso
interesante de localizacién, forma atipica y poco frecuente de aneurisma del tope de basilar simulando otra patolo-
gia en el tercio posterior del tercer ventriculo y regién pineal.

Otra de las novedades es que se van a retomar las entrevistas a destacados Neurocirujanos, tanto nacionales como ex-
tranjeros, haciendo énfasis en su etapa formativa, sus cargos y consejos para los Neurocirujanos jévenes. En este nime-
ro vamos a entrevistar a dos grandes de la Neurocirugia Rioplatense: el Dr. Jorge Monges y el Dr. Edgardo Spagnuolo.
Simplemente no se las pierdan.

Hay una nueva modalidad de publicacién de videos en la cual los autores pueden crear dos tipos de videos: el cldsi-
co de hasta 10 minutos que va a ser publicado en cada nimero de la Revista, y un nuevo tipo de hasta 4 minutos que va
a ser publicado en la solapa Videoteca Virtual de la pigina de la RANC. El primero lleva un resumen en espafiol e in-
glés y la revision va a ser a doble ciego. El segundo lleva un resumen en espafiol para facilitar la revision a simple ciego
y puede ser promocionado en las redes sociales por la AANC. (Ver las instrucciones y formato en la pagina).

Ademis, agregaremos dos solapas a la pagina de la RANC: una es la Videoteca Virtual para guardar los videos cortos
y la otra es la AVA para subir los Ateneos Virtuales Abiertos ya promocionados anteriormente por el BID de la AANC
que estardn organizados por los Capitulos de la AANC y el caso clinico-quirtrgico serd presentado por un Servicio de
Neurocirugia, mds la presencia de un moderador y comentadores o panelistas.

Finalmente, este nimero trae tres articulos originales: 1 de revisién, 1 caso clinico, 1 nota técnica, 2 reportes de ca-
sos, 2 articulos varios interesantes y 2 videos, mds las 2 entrevistas y los 3 articulos breves de la nueva seccién “De un
vistazo”.

Definitivamente imperdible.

Hasta el préximo nimero...

Ruben Mormandi
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Influencia del error diagndstico en el pronéstico de la
hemorragia subaracnoidea aneurismdtica en uruguay:
analisis de una serie de 149 pacientes en un periodo de

tiempo prepandemia y durante la pandemia SARS-Cov2

Alejandra Jaume Favaro', Juan GiP, Lucia Gabriela Pereira Ramos’, Mariana Lucia Romero
Rodriguez‘, Matias Negrotto Lorenzo’, Silvia Veronica de los Santos Segura®, Jose Pedro Macadam
Lanfranco?, Edgardo Spagnuolo Dondero’
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RESUMEN

Introduccién:La hemorragia subaracnoidea espontanea (HSA) presenta aproximadamente el 5% de todos los ACV, siendo una
patologia de alto impacto en la sociedad por su elevada morbi-mortalidad. La clinica de presentacién es variada, lo cual lleva
multiples veces a dificultades en el diagndstico. El objetivo de este trabajo es analizar el error diagndstico que existe en esta
patologia y evaluar si el mismo se vio modificado por la interposicién de la Emergencia Sanitaria declarada en el pais por la
pandemia del SARS-Cov2.

Materiales y Métodos: es un estudio prospectivo y multicéntrico, incluyendo a todos los pacientes que presentaron HSA en

el Uruguay entre el 1 de noviembre del 2019 y el 31 de julio de 2020. Se analizaron acuerdo con 3 periodos: 1) pre-pandemia,

2) cuarentena general, y 3) nueva normalidad. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios que consultaron y se les
diagnosticé una HSA espontanea aneurismatica. Se definidX error diagndstico a la imposibilidad de reconocer esta patologia en

la consulta médica inicial otorgandole el alta. El andlisis se proceso utilizando el software SPSS version 22. La investigacion fue
aprobada por todos los Comité de Etica de los diferentes centros que participaron del estudio.

Resultados: de un total de 149 pacientes, la edad media fue de 57,23 afios, con mayor frecuencia en el sexo femenino. Se constaté
error diagndstico en 38 pacientes (25,5%), con mayor porcentaje durante la cuarentena general. El retraso en el diagnéstico por
problemas asistenciales fue de un 2,6%. Se evidencié un 22,8% de complicaciones por el tratamiento indicado, y un 71,1% por la
HSA, con una mortalidad global del 51,7%.

Conclusiones: en el presente trabajo se observé un error diagnéstico elevado, evidenciando una relacion directa y significativa
con la cefalea y la HSA leve (HyH 1y 2) como formas de presentacion. Hubo un porcentaje mayor de HSA graves en comparaciéon
a la literatura, con una relacion directa y significativa entre la presencia de vasoespasmo y la mortalidad con el error diagnéstico.
También es claro que la crisis sanitaria determiné que ese error diagnéstico aumentara durante los primeros meses de la pandemia
en Uruguay.

Palabras clave: Hemorragia Subaracnoidea, Error Diagnéstico, Tratamiento De Aneurismas, Prondstico, SARS-Cov2.

ABSTRACT

Introduction: Spontaneous subarachnoid hemorrhage (SAH) represents approximately 5% of all strokes, being a pathology of high
impact in society, due to its high morbidity and mortality. The clinical presentation is varied, which leads many times to difficulties

in diagnosis. The objective of this work is to analyze the diagnostic error that exists in this pathology, and to assess whether it was
modified by the introduction of the Health Emergency declared in the country by the SARS-Cov2 pandemic.

Materials and Methods: it is a prospective and multicenter study, including all patients who presented SAH in Uruguay between
November 1, 2019 and July 31, 2020. They were analyzed according to 3 periods: 1) pre-pandemic, 2) general quarantine, and 3) new
normality. All patients over 18 years of age who consulted and were diagnosed with spontaneous aneurysmal SAH were included.
Diagnostic error was defined as the inability to recognize this pathology in the initial medical consultation and discharge. The analysis
was processed using SPSS version 22 software. The research was approved by all the Ethics Committees of the different centers
that participated in the study.

Results: of a total of 149 patients, the mean age was 57.23 years, more frequently in the female sex. Diagnostic error was found in 38
patients (25.5%), with a higher percentage during general quarantine. The delay in diagnosis due to healthcare problems was 2.6%.
There were 22.8% complications due to the indicated treatment, and 71.1% due to SAH, with an overall mortality of 51.7%.
Conclusions: in the present work, a high diagnostic error was observed, showing a significant direct relationship with headache and
mild SAH (HyH 1 and 2) as forms of presentation. There was a higher percentage of severe SAH compared to the literature, with

a direct and significant relationship between the presence of vasospasm and mortality with diagnostic error. It is also clear that the
health crisis determined that this diagnostic error increased during the first months of the pandemic in Uruguay.

Key words: Subarachnoid hemorrhage, diagnostic error, aneurysm treatment, prognosis, SARS-Cov2.
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INTRODUCCION

Los accidentes cerebro-vasculares (ACV) constituyen un
verdadero problema en términos de salud publica a pesar
de los extraordinarios avances que se produjeron en neu-
rologia vascular durante los dltimos 40 afios.!

En Uruguay las afecciones cardiovasculares ocupan el
primer lugar dentro de las enfermedades crénicas con el
mayor nimero de mortalidad anual (27% de las defun-
ciones). Dentro de la mortalidad cardiovascular, el mayor
grupo corresponde a enfermedades cerebro-vasculares.?

E1 ACV hemorrégico tiene una frecuencia menor que el
ACYV isquémico entre 10-30%, pero su morbimortalidad
es mayor.’

La hemorragia subaracnoidea espontinea (HSAe) re-
presenta aproximadamente el 5% de todos los ACV he-
morragicos,* siendo una patologia de alto impacto en la
sociedad por su elevada morbi-mortalidad.’Segin un es-
tudio de ACROSS Group, la mortalidad global luego del
diagnéstico fue del 39%.° También porque ataca a secto-
res de la poblacién en edades productivas (mayoritaria-
mente entre los 30 y los 60 afios), lo que representa una
elevada carga social para el sistema y destruye nucleos fa-
miliares. De las HSAe graves sélo el 10% sobrevive sin
secuelas motoras ni cognitivas.”

El rango de prevalencia de la HSAe en la poblacién ge-
neral es de 0,2% al 9,9%.8

La incidencia de dicha patologia varia segun su pobla-
cién etdrea, habiendo en América Central y del Sur apro-
ximadamente 4.2 casos por 100.000 habitantes-afio.’

E180 a 85% de las HSAe se deben a rotura de un aneu-
rismal0 denomindndose hemorragia subaracnoidea es-
pontinea aneurismatica (HSAea).

La clinica de presentacién es variada, lo cual lleva mul-
tiples veces a dificultades en el diagnéstico, ya que el sin-
toma de inicio mds frecuente es la cefalea, siendo uno de
los sintomas mds frecuentes en la consulta médica por lo
que puede ser subdiagnosticada al no reconocerse la mis-
ma. Es asi que es fundamental la educacién de los médi-
cos de los servicios de Urgencia-Emergencia, tanto cen-
tralizados como méviles, ya que habitualmente este tipo
de cefalea tiene caracteristicas tipicas que permiten dife-
renciarlas del resto, pero debe realizarse una anamnesis
detallada; ademads, habitualmente se acompafia de cifras
de presién arterial elevada, pudiendo tener alteraciones
electrocardiogrificas, siendo en varias ocasiones interpre-
tado como un cuadro de filiacién cardiovascular. Es im-
portante destacar que en la mayoria de los casos el error
diagnéstico se presenta en HSAea de buen grado, lo cual
es aun peor porque el diagndstico en diferido expone a
los pacientes a la aparicién de complicaciones prevenibles
empeorando su prondstico funcional y vital.!!

Uno de los factores que incide en el prondstico final de
estos enfermos es el error diagnéstico. Desde hace afios
en Uruguay se ha analizado la incidencia del error diag-
néstico y como influy6 en la evolucién. Siempre se hizo
en base a estudios retrospectivos y con bajo nimero de
pacientes.”*3 También se compararon los resultados con
lo publicado en la bibliografia internacional sobre el mis-
mo tema. El error diagnéstico es un problema mundial,
probablemente incentivado por el bajo nimero de casos
de la enfermedad y por el desconocimiento muchas veces
de la misma. Es por esto que se comenzé con este traba-
jo prospectivo con el fin de analizar la realidad nacional
de la hemorragia subaracnoidea aneurismitica. A los po-
cos meses de comenzada la recoleccién de datos, llegé al
Uruguay la pandemia del SARS-Cov2, lo que determi-
n6 una modificacién de los objetivos con el fin de evaluar
cémo estd influyendo este fenémeno en el diagndstico de
la HSAea y en sus resultados finales.

Es asi que el objetivo de este trabajo es analizar el error
diagndstico que existe en esta patologia y evaluar si el
mismo se vio modificado por la interposicién de la Emer-
gencia sanitaria declarada en el pais por la pandemia del

SARS-Cov2.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo y multicéntrico, inclu-
yendo a todos los pacientes que presentaron HSAea en el
Uruguay entre el 1 de noviembre del 2019 y el 31 de ju-
lio de 2020.

La emergencia sanitaria fue declarada el 13 de mar-
zo del 2020 en nuestro pais, pudiendo subdividirse di-
cho periodo en dos tiempos: uno desde el 13 de marzo
hasta el 31 de mayo donde correspondié a la suspension
de toda actividad quirdrgica excepto las cirugias de ur-
gencia-emergencia; y otro a partir del 1 de junio, deno-
minado de “nueva normalidad”, donde se retomé la ac-
tividad quirdrgica siempre dentro de un contexto de
emergencia sanitaria, con actividad casi normal. A los
efectos de este trabajo, los pacientes serdn analizados de
acuerdo con estos 3 periodos en que fueron atendidos:
1) pre-pandemia (01/11/2019-12/03/2020), 2) cuarente-
na general (13/03/2020-31/05/20), y 3) nueva normalidad
(01/06/2020-31/07/2020).

Fueron incluidos para este trabajo todos los pacien-
tes mayores de 18 afios que consultaron y a quienes se les
diagnosticé una HSA espontinea en el periodo de tiempo
mencionado anteriormente. Se registraron los datos en el
momento de la atencién primaria e, independientemen-
te del estado clinico, a todos los pacientes se les realizé
Tomografia Axial Computada (TAC), puncién lumbar, o

Resonancia Nuclear Magnética, confirmando la presen-
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cia de HSA. Una vez hecho el diagnéstico de HSA, de-
pendiendo de la gravedad del paciente se realizé un es-
tudio vascular (angio-T'C o arteriografia) para valorar la
presencia o no de aneurisma, y la topografia del mismo
para decidir el tratamiento. Se excluyeron aquellos pa-
cientes cuyo estudio vascular fue negativo para aneuris-
ma, y aneurismas traumdticos o micéticos.

Se defini6 error diagnéstico a la imposibilidad de re-
conocer esta patologia en la consulta médica inicial y si-
guientes, otorgdndole el alta a dichos pacientes. Esto fue
subdividido en dos: 1) pacientes con una sola consulta, y
2) pacientes con dos o mds consultas.

Se analizé también el retraso en el diagndéstico, separdn-
dolo en dos grupos: 1) aquellos en los cuales el paciente
no consultd, y 2) aquellos en los cuales el paciente consul-
t6 pero el diagnéstico se realizé luego de 24 horas de per-
manecer en un centro asistencial por demoras en estudio
diagnéstico o traslado del paciente. Dichas variables se
cruzaron y analizaron en relacién con el periodo de tiem-
po incluido en el trabajo segun el estado de la emergen-
cia sanitaria.

Los datos fueron recolectados mediante un formulario
unico, completado siempre por el mismo integrante del
equipo tratante. Previo a recabar estos datos, se le solici-
t6 a cada paciente o a su representante (si el paciente no
tenia capacidad para consentir), su consentimiento a par-
ticipar del estudio, luego de informarle todo lo necesario
acerca de dicho estudio y su participacién.

Se analizaron las restantes variables: edad, sexo, proce-
dencia geografica, antecedentes personales del paciente,
motivo de consulta, fecha y hora de inicio de los sinto-
mas, fecha y hora de ingreso al centro asistencial, escala
de World Federation of Neurological Surgeons (WFNS),
escala Hunt y Hess, escala de Fisher, fecha y hora del tra-
tamiento indicado, estudio(s) vascular realizado(s), to-
pografia del aneurisma que sangré, presencia de otros
aneurismas (definido como aneurisma testigo a aquel
aneurisma presente en el paciente que tiene una HSA
pero no fue el causante del sangrado), fecha y hora de ini-
cio del tratamiento realizado, complicacién vinculada a la
HSA, complicacién vinculada al tratamiento indicado, y
escala de rankin modificado (mRS) al alta.

Respecto al anilisis estadistico de los datos, las caracte-
risticas de los pacientes fueron resumidas por porcentajes
en el caso de variables cualitativas y por medias y/o me-
dianas en el caso de variables cuantitativas. Para la com-
paracién de proporciones o porcentajes se utilizé el test
de Chi-cuadrado o Fisher y en el caso de la comparacién
de medias entre grupos, el test de Student o ANOVA. El
nivel de significacién utilizado en los test fue de 5%.

Toda la informacién recabada en este estudio es confi-
dencial y fue manejada segtn las normas éticas para estu-

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

Variables N=149 (%)de pacientes
Sexo femenino 108 72,5%
Raza caucasica 147 98,7%
Nacionalidad uruguaya 147 98,7%
Salud publica 80 53%
Antecedente de HTA 101 67,8%
Antecedente de fumador 66 44,3%
Antggedente per§onal y/o 6 4%
familiar de aneurisma

Obesidad 17 11,4%
Procedencia (Montevi- 88 59.1%
deo)

dios de investigacién epidemiolégica. La identidad de los
pacientes fue manejada Unicamente por los médicos in-
tervinientes en el proceso asistencial. Una base de datos
informatizada fue creada con el solo fin de procesar esta-
disticamente la informacién recabada, manteniendo en la
misma los datos de los pacientes de forma no-identifica-
da, a través de un cédigo asignado a cada paciente, Gni-
camente conocido por parte de los investigadores del es-
tudio.

Los centros participantes del estudio fueron aquellos
que diagnostican y tratan esta patologia en el Uruguay:
servicios clinicos dependientes de la Facultad de Medici-
na de la UdelaR, hospitales de los servicios de salud pu-
blica (ASSE), centros asistenciales privados, y los tres
centros que realizan neuro-intervencionismo en el pafs.

La investigacién fue aprobada previamente por todos los
Comité de Etica institucionales, asi como también anali-
zado por la Comisién Nacional de Etica en Investigacién
(CNEI) por tratarse de un estudio multicéntrico.

Ademis, cuenta con el soporte y aval de la Sociedad

Uruguaya de Neurocirugia (SUNC).

RESULTADOS

En el periodo de estudio descripto en este trabajo (prime-
ros 8 meses del estudio original) fueron incluidos un total
de 151 pacientes. De esos 151, 2 casos fueron excluidos
por tener un estudio vascular negativo para aneurisma. Es
asi, que el total de pacientes analizados fue de 149.

La media de edad de los pacientes fue de 57,3 afios, con
un minimo de 21 y un médximo de 91 afios.

Las principales caracteristicas demogrificas y antece-
dentes relevantes de la poblacién en estudio se resumen
en la (tabla 1).

Con respecto a la fecha de inclusién de los pacientes se-
gun el periodo de pandemia, hubo una distribucién simi-
lar en los tres perfodos: 53 pacientes (35,6%) en el periodo
prepandemia, 51 pacientes (34,2%) durante la cuarentena
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TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO VINCULADAS AL ERROR DIAGNOSTICO.

Variables Error Diagnéstico Valor-p
No (n:111) Si (n:38)
Momento pandemia:
Prepandemia 39 (33%) 14 (36%)
Cuarentena
sl 36 (32%) 15 39%) 0,555
Nueva
normalidad e 9
Sexo
Femenino 77 (69%) 31 (81%) 0206
Masculino 34 (31%) 7 (19%) ’
Procedencia
Montevideo 67 (60%) 21 (55%) 0703
Interior 44 (40%) 18 (45%) ’
HTA
No 32 (22%) 16 (42%) 0.160
Si 79 (78%) 22 (58%) ’
Fumador
No 59 (53%) 24 (63%) 0.345
Si 52 (47 %) 14 (37%) ’
Cefalea
No 23 (20%) 2 (5%) 0.041
Si 88 (80%) 36 (95%) ’
Perdida de conocimiento
No 97 (87 %) 31 (81%) 0.420
Si 14 (13%) 7 (19%) ’
lll par craneano
No 104 (93%) 35 (92%) 0716
Si 7 (7%) 3 (8%) ’
Escala WFENS
HSA leve (1-2) 37 (33%) 26 (68%)
HSA moderada (3) 3 (3%) 1 (2%) 0,004
HSA severa (4-5) 71 (64%) 11 (30%)
Escala HyH
HSA leve (1-2) 30 (27%) 22 (58%)
HSA moderada (3) 11 (9%) 8 (21%) 0,005
HSA severa (4-5) 70 (64 %) 8 (21%)

general, y 45 pacientes (30,2%) en la nueva normalidad.
La clinica de presentacién fue variada pero el sintoma
que predomind fue la cefalea en 124 casos (83,2%), estan-
do en aproximadamente la mitad de éstos asociada a v6-
mitos. El trastorno de conciencia se presenté en el 67% de
los casos: un 14% (n: 21) de éstos fue transitoria, un 17,4%
(n: 26) coma brusco, y un 35,6% (n: 53) con una depre-
sién de conciencia progresiva con puntuacién en la esca-
la de coma de GCS intermedio entre 9 y 13. La presen-
cia de crisis epiléptica como sintoma ocurrié en el 13,4%
(n: 20). El déficit neurolégico fue poco frecuente, 5,4%
(n: 8), y la alteracién del tercer par craneano en un 6,7%
(n: 10) de los casos, siendo causado por fenémenos locales

como irritacién y/o compresién del mismo, vinculados a
un aneurisma comunicante posterior. No se incluyeron en
este item los pacientes con anisocoria por HEC.

Con respecto al error diagnéstico, se constaté en 38 pa-
cientes (25,5%): un 12,1% (n: 18) consult6 una sola vez, y
un 13,4% (n: 20) consulté multiples veces. Los dos diag-
nésticos con los que mds frecuentemente se confundié
esta patologia fueron las cefaleas de origen primario y las
crisis hipertensivas. Otros diagnésticos con los que exis-
tié confusién fueron patologias de origen ocular en pa-
cientes portadores de un tercer par o con dolor retro-ocu-
lar o cuadros sincopales.

De todos los pacientes en que hubo un error diagnésti-
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TABLA 3: ESCALA DE FISHER MODIFICADA.

Variable Imagen en tomografia que corresponde a cada valor (N=149) (%) de pacientes
Fisher 1 Sin evidencia de sangrado en cisternas y ventriculos 1 0,7%
Fisher 2 S.angre difusa fina, con una capa de menos de 1Tmm en la 03 15,5%
cisternas
Fisher 3 Coagulo grueso cisternal mayor a 1mm, hemocisterna 42 28,2%
Fisher 4 Hematoma intraparenquimateo, hemarrogia intraventricular 6 4%
Fisher 244 Slanlgre dIfUS?. menor a 1Tmm con hematoma y/o hemorra- 4 2.7%
gia intraventricular
Fisher 344 Sangre mayor a 1Tmm con hematoma y/o hemorragia intra-

ventricular

co, en 14 casos (36,8%) dicho error tuvo una implicancia
directa en la conducta terapéutica elegida.

En el 78,6% (n: 117) de los casos, el promedio de horas
entre el inicio de los sintomas y el ingreso fue de menos
de 24 horas. El retraso en el diagnéstico por problemas
asistenciales fue de un 2,6% (n: 4). En el 92,6% de los pa-
cientes (n: 138) el tratamiento se realizé en las primeras
24 horas de indicado.

En el momento del diagndstico de HSA se utilizaron las
clasificaciones aceptadas internacionalmente para el diag-
néstico de HSA como son la World Federation Neuro-
surgical Score (WFNS), y la clasificacion de Hunt y Hess
(HyH), separindolas en HSA de buen grado a aquellas
cuya clasificacién fue de 1y 2, moderadas a las que tuvie-
ron un puntaje de 3, y HSA graves a las 4-5 de dichas es-
calas.

Las principales variables vinculadas al error diagnéstico
se resumen en la (Tabla 2).

En cuanto a la imagen, se evalu6 segin la escala de Fis-
her modificada (Tabla 3), evidencidndose ademis la pre-
sencia de hidrocefalia (HCF) inicial tomografica en un
36,2%.

En el 77,2% (n: 115) de los casos el estudio diagnéstico
de aneurisma fue con angio-tomografia (angio-I'C). La
arteriografia se realizé en el 48, 3% (n: 72). De éstas, un
18% fueron con fines diagnésticos porque la angio-T'C no
fue concluyente, y el resto con fines terapéuticos.

Tomando en cuenta los aneurismas rotos, se evidencié
que los 3 mds frecuentes fueron el de arteria cerebral me-
dia en un 26,8% (n: 40), el de arteria comunicante ante-
rior en un 26,2% (n: 39)%, y luego los originados en la
arteria carétida interna en relacion con el origen de la ar-
teria comunicante posterior en un 19,5% (n: 29). Estos en
su conjunto suman el 72,4% del total de aneurismas.

En cuanto a las caracteristicas del aneurisma, en un
92,6% fueron de tipo sacular.

La presencia de aneurismas multiples corresponde a un
26,8% (n: 40) del total de los pacientes. El 72,5% (n: 29)
de estos pacientes tuvo un solo aneurisma testigo (defi-
nido como aquel aneurisma presente en el paciente que

TABLA 4: COMPLICACIONES DE LA HSAEA VINCULADAS AL
ERROR DIAGNOSTICO.

Variables Error Diagnéstico Valor-p
No (n:111) Si (n:38)
Vinculada al
tratamiento
No 89 (80%) 26 (68%) 0178
Si 75(68%) 31(82%)
Vinculada a la HSA
globalmente:
No 36 (32%) 7 (18%) 0.140
Si 75 (68%) 31(82%)
Resangrado:
No 105 (94%) 36 (94%) 1.000
Vasoespasmo: ’
No 78 (70%) 16 (42%) 0.003
Si 33 (30%) 22(58%)
HCF:
No 47 (42%) 15 (39%) 0.321
Si 64 (58%) 23(61%)

tiene una HSA pero no fue el causante del sangrado), el
20% (n: 8) tuvo dos aneurismas testigo y, en menor fre-
cuencia, el 7,5% (n: 3) presenté mds de dos aneurismas
testigo.

Se realiz6 tratamiento quirdrgico en el 39%, tratamien-
to endovascular en el 30%, y en el resto no se realizé nin-
gun tipo de tratamiento por la situacién neurolégica grave
del paciente. En un 11,4% (n: 17) de los casos, el hallazgo
imagenoldgico de lesién ocupante de espacio (hemorra-
gia parenquimatosa o cisternal o HCF) fue determinante
para la eleccién quirdrgica del tratamiento del aneurisma.

En cuanto a las complicaciones vinculadas al tratamien-
to realizado, hubo 34 casos (22,8%). Dentro de las com-
plicaciones se incluyé: la rotura intraprocedimiento del
aneurisma, el clipado transitorio prolongado, la diseccién
de vaso, isquemia extensa relacionada al sitio tratado, y /o
isquemia pequefia cerca o lejos de la topografia tratada.

En cuanto a las complicaciones de la HSA en gene-
ral, en este trabajo observamos un 71,1% (106) de com-
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TABLA 5: ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (MRS).

Variable Escala de mRS N=149 (%) de pacientes

0 Asintomatico 20 13,4%

1 Discapacidad no significativa a pesar de los sintomas, capaz de 12 81%
llevar a cabo todas las tareas y actividades habituales 0
Discapacidad leve, incapaz de llevar a cabo todas sus activi-

2 dades anteriores, pero capaz de cuidar de sus propios asuntos 11 7,4%
sin ayuda.
Discapacidad moderada severa, requiere alguna asistencia, pero

3 . 2 1,3%
es capaz de andar sin ayuda
Discapacidad moderadamente severa, incapaz de andar y de at-

4 . . . ) 18 12,1%
ender satisfactoriamente sus necesidades corporales sin ayuda
Discapacidad severa, confinamiento en la cama, incontinencia y

5 . . . 9 6%
requerimiento de cuidados y atenciones constantes

6 Muerte 77 51,7%

plicaciones vinculadas a la enfermedad. Dentro de éstas,
la complicacién mds frecuente fue la HCF en un 58,3%
(n: 87), seguida de vasoespasmo en un 36,9% (n: 55). Las
menos frecuentes fueron el resangrado que se evidencié
en tan sélo 8 pacientes (5,4%), y el hematoma subdural
agudo que se present6 en un 4,7% (n: 7).

Dichas complicaciones variaron segun el error diagnds-
tico como se evidencia en la siguiente (Tabla 4).

Finalmente, al alta se valoré la evolucién de los pacien-
tes utilizando la escala de rankin modificada (mRS) que
se describe en la siguiente (Tabla 5).

Dentro de las causas de muerte, un 79,2% (n: 61) fue
por la enfermedad, un 16,9% (n: 13) fue vinculado a una
complicacién por el tratamiento elegido, y un 3,9% (n: 3)
fue por causas extra-neurolégicas.

Finalmente los resultados de mortalidad en relacién con
el error diagnéstico se describen en la siguiente (Tabla 6).

DISCUSION

La Hemorragia subaracnoidea es una enfermedad devas-
tadora. Los esfuerzos que se han hecho en décadas pa-
sadas intentando abatir la morbilidad y la mortalidad se
han basado en los permanentes avances en imagenologia
diagnéstica, en microcirugia y en terapia endovascular.
Sin embargo, estos avances lograron bajar los malos por-
centajes en los resultados de los pacientes que llegan en
buenas condiciones al tratamiento, no logrando reducir
significativamente los malos resultados globales en mor-
talidad y morbilidad que sigue teniendo la HSA. Estd de-
mostrado que cuanto mds precoz el diagnéstico y el trata-
miento, hay mds posibilidades de buena evolucién.™*

Un factor que incide en el prondstico final es el momen-
to en que se hace el diagndstico. Son pocos los trabajos
que se encuentran en la bibliografia donde se estudia el
error diagnéstico y como éste incide en el prondstico fi-

TABLA 6: MORTALIDAD DE LA HSAEA VINCULADAS AL
ERROR DIAGNOSTICO.

Mortalidad Error Diagnéstico Valor-p
No (n:111)  Si (n:38)

No 45 27

Si 6 11 0,001

nal. Fue Walter (1987)" quien publicé un trabajo don-
de se analizé en detalle el error diagnéstico y cémo in-
fluyé en el prondstico final. A pesar de este trabajo, poco
se publicé a posteriori y poco valor se le dio al error diag-
néstico.

Los autores de este trabajo desde hace muchos afios se
han preocupado en este factor y su incidencia en el pro-
néstico final en los pacientes que sufren una HSA en
nuestro pais. Todos los trabajos previos fueron retrospec-
tivos y con escaso nimero de pacientes.’>"* Es por todo
lo anterior que los autores se propusieron hacer un tra-
bajo prospectivo analizando la hemorragia subaracnoidea
en su globalidad, pero haciendo hincapié en el error diag-
néstico. A los pocos meses de iniciada la recoleccién de
datos llegé la Pandemia de SARS-Cov2 a nuestro pais.
Lo que parecié una impresién en la recoleccién de datos,
referente a que el error diagndstico aumenté en los meses
de mdxima incidencia de la pandemia, se torné realidad
al hacer el anilisis estadistico de los resultados. Se anali-
zan a continuacién los eventuales factores que llevaron a
tan mal resultado.

No hubo una diferencia estadisticamente significativa
en la edad, en el sexo, ni en las principales caracteristicas
epidemiolégicas de los pacientes con y sin retraso diag-
néstico.

Si se evidenci6 en este trabajo que la HSAea predominé
en el sexo femenino con gran claridad (72,5%), lo cual es
comparable al resto de la literatura donde se plantea que
el sexo femenino es un factor de riesgo vinculado a la for-
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macién de aneurismas, siendo casi 2 veces mds probable
en mujeres que en hombres, con un pico de prevalencia
entre los 40 y 69 afios.'®

Con respecto al error diagndstico en vinculacién a la
pandemia, se observé una tendencia a tener mayor por-
centaje de error diagndstico durante la cuarentena gene-
ral. No contamos con publicaciones internacionales para
poder comparar los resultados encontrados. Los auto-
res esperan que en un futuro aparezcan publicaciones in-
ternacionales donde se estudie la relacién entre el error
diagnéstico y la pandemia de SARS-Cov2. Es muy pro-
bable que lo que mds adelante se exponga como conclu-
siones pase en todo el mundo, ya que en todos lados exis-
tié un claro corrimiento en la atencién de la salud ante
la devastadora pandemia. Lamentablemente, ésta inci-
di6 no solamente en forma directa provocando muertes
por el SARS-Cov2, sino que también incidi6 en la muer-
te por otras afecciones. Al desviarse la atencién y la ma-
yoria de los recursos para la pandemia se aument6 el error
diagnéstico en la enfermedad aneurismdtica. En Estados
Unidos las cefaleas corresponden al 3,2% de las consul-
tas en el departamento de emergencia.’” Dentro de las ce-
faleas de instalacién brusca, un 63% corresponden a ce-
faleas primarias, un 25% son por HSAea, y un 12% por
otras enfermedades neurolégicas.!® En este trabajo, al
igual que en el resto de la literatura internacional, la ce-
falea es el sintoma mds frecuente de presentacién en la
HSA vy, dado que es uno de los sintomas principales de
consulta en la emergencia, es que existe un error diagnds-
tico en esta patologia. De todos los sintomas analizados,
la cefalea fue el Gnico sintoma que tuvo relacién directa
con el error diagnéstico de forma significativa (p < 0.05).
Esto es importante destacar porque se debe educar al per-
sonal de salud que trabaja en los primeros niveles de aten-
cién ya que, como mencionamos anteriormente, los dos
diagnésticos con los que mds frecuentemente se confun-
di6 esta patologia fueron las cefaleas de origen primario y
las crisis hipertensivas.

El GCS al ingreso asi como la escala de HyH y la es-
cala de WEFNS constituyen uno de los principales facto-
res prondsticos de esta enfermedad.’ En este trabajo se
evidenci6 un mayor porcentaje de HSA graves (55%) que
en el reportado por Ironside et al 20 (2019) y por Mocco
et al?' (2006) donde tuvieron aproximadamente entre un
20-30% de HSA grado IV-V. Seria importante en un fu-
turo estudiarlo en nuestra poblacién para identificar si es
significativo o no lo encontrado y por qué. De todas ma-
neras, como mencionamos, el estado clinico inicial es uno
de los principales factores, reportindose en la literatura
internacional un prondstico desfavorable de mas del 40%
en las HSA graves, descendiendo a menos del 20% con

HSA leves (grados I-11).%

En el presente trabajo se demostré una relacién directa
entre la presentacién leve de la HSA, mediante las escalas
de WFNS y HyH, y el error diagnéstico, siendo estadis-
ticamente significativo (p < 0.05). Es asi que, al igual que
en el resto de las publicaciones,® la HSA de bajo grado,
segun las escalas mencionadas, es un factor de riesgo para
el error y retraso diagnéstico.

El error diagndstico en el presente trabajo fue de un
25,5%, siendo mayor que el reportado en diferentes pu-
blicaciones internacionales de los ultimos afios donde
presentan porcentajes entre 5,5% y 14,7%.11,23 Dicho
porcentaje es menor si lo comparamos con otras publi-

caciones internacionales 24

que reportan un 31,1%, asi
como con publicaciones nacionales previas tanto la de Vi-
llar et al*? en 1997 que reporta un 40%, y la de Bentacourt
et al”® que describe un 31,1%. Creemos que esta mejoria
nacional puede estar vinculada a que, posteriormente a
los resultados encontrados en los trabajos previos, se co-
menz6 por parte de este equipo de salud con varios cursos
en hospitales periféricos, centros de salud de primer ni-
vel y médicos en general sobre esta enfermedad y el peli-
gro que representa la demora en un correcto diagndstico.

Probablemente la principal causa de error diagndstico
es no pensar en la eventualidad de una HSA. ;Por qué?
Son varios los factores que llevan a esta conclusion: 1) el
desconocimiento de la enfermedad por parte de médicos
del primer nivel de asistencia, de médicos de emergen-
cias moviles o incluso de aquellos que asisten a pacien-
tes en puertas de emergencia de hospitales de nivel ter-
ciario; 2) la baja incidencia de la HSA; y 3) el hecho de
tener poco tiempo para asistir a pacientes en la emergen-
cia o en la consulta domiciliaria. En esto ultimo hay que
tener en cuenta que la cefalea es un motivo muy frecuente
de consulta, la mayoria de las veces por causas funciona-
les, o picos hipertensivos. Esto lleva a minimizar el sin-
toma, a no hacer un correcto diagnéstico y a derivar es-
tos pacientes a policlinicas. Esta explicacion, si bien no es
aceptable, se puede comprender en una primera consulta,
pero no se puede aceptar en un paciente que reconsulta, o
que lo hace mds de dos veces como se pone de manifies-
to en este trabajo.

Es imperioso que quienes tratamos a los pacientes con
HSA nos encarguemos de hacer una correcta docencia a
todo nivel para lograr minimizar ain mds los porcenta-
jes expuestos. De nada sirve que sigamos progresando en
microcirugia y en tratamientos endovasculares si los pa-
cientes se nos complican e incluso mueren por un error
diagnéstico.

Otra de las principales causas de error diagnéstico es la
omisién del equipo asistencial al no solicitar un estudio
imagenoldgico.” También se ha visto que una falla pue-
de estar en vinculacién al tiempo entre el estudio realiza-
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do y el inicio de los sintomas, ya que la sensibilidad diag-
néstica disminuye luego del tercer dia,? o por un error
en el estudio imagenoldgico interpretado incorrectamente
como reporta Mayer et al (1996)27 en aproximadamen-
te un 15%.

Queda demostrado también en este trabajo, y a pesar de

« _»

que el “n” no es muy alto, que la llegada de la pandemia a
nuestro pais desvié el foco de atencién de todo el Sistema
de Salud. Los que asisten pacientes minimizaron atin mds
la cefalea en la consulta. Aumentaron durante los meses
mis crudos de la pandemia los errores diagnésticos. Y lo
que es mds significativo, queda demostrado que esos erro-
res favorecieron complicaciones propias de la enfermedad
y postratamientos. La mayor mortalidad supera amplia-
mente en términos porcentuales a la que provocé la pan-
demia del SARS-Cov2.

A grandes rasgos, la distribucion topogrifica de los
aneurismas encontrados, ya sea rotos y no rotos, es similar
a lo publicado en otros trabajos.? Del total de los aneuris-
mas, el de arteria cerebral media, el comunicante anterior
y comunicante posterior se encontraron como rotos en el
72,4% de los casos. Estos hallazgos podrian sugerir que
los aneurismas del sector anterior pueden tener mds ten-
dencia a romperse.

En esta serie, el 39% recibi6 tratamiento quirdrgico, el
30% tratamiento endovascular, y en el resto no se realizé
ningun tipo de tratamiento por la situacién neurolégica
grave del paciente. No hubo diferencia con respecto a la
topografia de los aneurismas segun el tipo de tratamien-
to que se realizé. Por lo tanto, podemos decir que la topo-
grafia del aneurisma no fue una variable que determiné el
tratamiento elegido. Se evidencié una determinacién en
el cambio de conducta terapéutica asociada al error diag-
néstico en un 36,8% de los casos.

Con respecto a las complicaciones vinculadas al trata-
miento indicado o a la enfermedad en si, en esta serie de
casos se evidencié un 22,8% y un 71,1% respectivamente.
Dentro de las complicaciones por la HSA se demostré de
forma estadisticamente significativa (p < 0.05) la relacién
entre el error diagndstico y el desarrollo de vasoespasmo.
Esto es comparativo con lo reportado en la literatura in-
ternacional.”” La presencia de complicaciones es un factor
determinante en el prondstico de los pacientes; tanto el
resangrado como el vasoespasmo aumentan en forma sig-
nificativa la mortalidad.*® Cuanto mds precoz es el diag-
néstico y el tratamiento, menor es la posibilidad de resan-
grado y de vasoespasmo. Ademds, en estos casos, si esta
complicacién aparece se puede ser mds agresivo con el

tratamiento y mejorar el pronéstico final.

En el presente trabajo se observé una mortalidad global
del 51,7%, y una relacién directa y significativa (p < 0.05)
entre la mortalidad y el error diagnéstico.

Hostettler et al (2020),%! publican un score para prede-
cir eventos adversos y prondstico en la HSA reportando
como variables predictivas la edad, presencia de hemorra-
gia, estado clinico inicial, tratamiento indicado, y presen-
cia de HCF.

Van Donkelaar et al (2019)32 publican la escala de
SAFIRE para predecir el pronédstico en los pacientes
con HSA como son la edad, escala de Fisher, escala de
WENS, y tamafio del aneurisma.

Queda claro en este trabajo que es significativo el au-
mento del vasoeaspasmo vinculado al error diagnéstico.
Obviamente esto incidié en el resultado final. Estos valo-
res se vieron incrementados durante los meses mas crudos
de la pandemia.

CONCLUSIONES

La HSA aneurismatica sigue siendo una enfermedad con
elevada morbimortalidad, vinculada a la propia enfer-
medad y a sus complicaciones. Pero un factor que inci-
de, y mucho, es el error diagnéstico. En el presente traba-
jo se observé un error diagnéstico elevado si se compara
con la literatura internacional, pero menor que el repor-
tado en nuestro pais previamente. De todos los sintomas
analizados, la cefalea fue el unico sintoma que tuvo rela-
cién directa con el error diagnéstico de forma significa-
tiva, asi como también la presentacion leve de la HSA.
En el presente trabajo se observé un porcentaje mayor de
HSA grave en comparacién a la literatura, con una mor-
talidad global elevada del 51,7%, y una relacién directa y
significativa entre la presencia de vasoespasmo y la mor-
talidad con el error diagnéstico. La pandemia de SARS-
Cov2 tuvo una relacién en la HSA aneurismitica, ya que
hubo un incremento en el error diagnéstico de la enfer-
medad tanto en la primera consulta como en subsecuentes
consultas durante el periodo de tiempo de maxima inci-
dencia de la pandemia. Definitivamente, la HSA aneuris-
mitica sigue teniendo una elevada morbilidad y mortali-
dad. El error diagnéstico empeora el pronéstico final. A
lo anterior hay que sumarle que situaciones graves que al-
teran el sistema de salud, como en esta oportunidad fue
el SARS-Cov2, influyen negativamente en los resultados

globales de la HSA.
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error diagnostico en dicha entidad, con las implicancias en el prondstico, durante los periodos de prepandemia CO-

VID-19, cuarentena COVID-19, y nueva normalidad. El error diagndéstico fue definido como la imposibilidad de re-

conocer la hemorragia subaracnoidea en la consulta médica inicial, otorgdndosele el alta al paciente. De 149 pacientes,

en 38 de ellos hubo error diagndstico (25.5%) con mayor incidencia durante el periodo de cuarentena COVID-19y, en

general, este error fue mds frecuente en pacientes de escala Hunt y Hess 1y 2. En 14 pacientes hubo una implicancia

directa en la conducta elegida. Es interesante destacar, al analizar las variables estudiadas, la relacién entre el vasoes-

pasmo y el error diagnéstico. Posiblemente, si uno sub analizara esta relacién (estadisticamente significativa) podria
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estar relacionada al retraso en el diagndstico en un paciente con hemorragia subaracnoidea en curso quizd, incluso, en
periodo de vasoespasmo.!

Como afirman los autores, hay pocos trabajos que analizan el error diagnéstico en la hemorragia subaracnoidea®??.
La mayoria de ellos encontraron relacién entre el error diagndstico en pacientes con buen grado de Hunt y Hess y el
empeoramiento del prondstico en este grupo, con mayor incidencia de vasoespasmo y muerte. Es fundamental dismi-
nuir la incidencia de este error diagnéstico mdxime en pacientes con buen grado en la escala, que deberian evolucionar
con prondstico favorable luego de la resolucién quirdrgica o endovascular.

123 con lo cual los autores

El error diagndstico que impresiona alto oscila, segin publicaciones, entre el 6.1-25.9%
marcan el error encontrado dentro de este margen.

Los autores presentan un articulo original que evalda este error diagndstico en hemorragia subaracnoidea de buen
grado en periodo de pandemia. Felicito a los autores por tan importante trabajo de investigacién neuroquirtrgico-epi-
demioldgica. Este trabajo deberia estimular a los neurocirujanos de otras latitudes a comparar lo que ocurrié con su
poblacién blanco durante la pandemia COVID-19. Anecdéticamente, y en mi experiencia personal durante la pande-
mia, he notado un descenso significativo de pacientes que llegaron a la consulta por guardia con hemorragia subarac-
noidea, y por ende, al tratamiento quirdrgico. Quizd a la luz de este estudio también deberiamos preguntarnos qué in-
cidencia tuvo el error diagnéstico en época COVID-19 en el descenso en el tratamiento de estos casos.

Francisco A. Mannari

Hospital Juan A. Fernandez, CABA
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COMENTARIO

Sin dudas se trata de un tema interesante con una marcada trascendencia actual dado el contexto de la pandemia que
lamentablemente nos aqueja, ya que implica la identificacién de un error en la atencién médica que lleva a graves con-
secuencias en la evolucién de los pacientes con aumento de la mortalidad como dato mis relevante. A su vez, toma en
cuenta la situacién epidemiolégica actual y evalda el dafio generado por la misma. Relevante aporte de los autores.

Dr. Pablo Rubino
Hospital el Cruce
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RESUMEN

Intoduccioén: El tratamiento microquirirgico para los aneurismas intracraneales es el clipado, sin embargo, algunos aneurismas
deben ser resueltos mediante wrapping. El objetivo del trabajo es analizar los cambios histolégicos en aneurismas fusiformes
en ratas luego del wrapping con algodon natural y politetrafluoroetileno.

Materiales y Método: Se trabajoé con 12 Ratas Wistar divididas en 3 grupos. Luego de la anestesia se expusieron ambas
arterias carétidas comunes, realizandose un aneurisma fusiforme en cada vaso. Se realizé wrapping a las carétidas derechas,
grupo 1 con membrana de politetrafluoroetileno, grupo 2 con algodén natural y grupo 3 empleando combinacién de ambos
materiales. Los animales fueron sacrificados a los 45 dias postoperatorios, para luego procesar las muestras y analisis

histolégico vascular.

Resultados: En el grupo 1 no se evidenciaron modificaciones estructurales, en el grupo 2 se destaco la presencia de células
gigantes multinucleadas, inflamacién, con infiltrado linfoplasmocitario. En el grupo 3 fue similar al grupo 2 con el agregado
de metaplasia condroide y calcificaciones en capa media. Las arterias carotidas izquierdas (control) no presentaron cambios
histolégicos y a nivel muscular, aumento del tejido conectivo entre las fibras musculares y fibroblastos en el grupo 2.
Discusion: Existen publicaciones sobre la técnica de wrapping con materiales autélogos o heterélogos. Sin embargo, no
existen andlisis experimentales de los efectos microestructurales producidos en las arterias tras la creacion y tratamiento de

un aneurisma fusiforme.

Conclusiones: La combinacion mas efectiva para reforzar la pared del aneurisma y evitar la reaccién inflamatoria circundante

es la utilizacion de algodén natural y politetrafluoroetileno.

Palabras clave: Wrapping, Aneurisma Fusiforme, Cambios Histologicos, Microcirugia

ABSTRACT

Intoduction: The microsurgical treatment for intracranial aneurysms is clipping, however, some aneurysms must be resolved by
wrapping. The objective of the work is to analyze the histological changes in fusiforms aneurysms in rats after wrapping with natural

cotton and polytetrafluoroethylene.

Materials and Method: We worked with 12 Wistar rats divided into 3 groups. After anesthesia, both common carotid arteries were
exposed, making a fusiform aneurysm in each vessel. Right carotid wrapping was performed, group 1 with a polytetrafluoroethylene
membrane, group 2 with natural cotton, and group 3 using a combination of both materials. The animals were sacrificed 45 days after

surgery, to process the specimens and vascular histological analysis.

Results: In group 1 there were no structural modifications, in group 2 the presence of multinucleated giant cells, inflammation,

with lymphoplasmacytic infiltrate stood out. In group 3 it was similar to group 2 with the addition of chondroid metaplasia and
calcifications in the middle layer. The left carotid arteries (control) did not present histological changes and at the muscle level,
increased connective tissue between muscle fibers and fibroblasts in group 2.

Discussion: There are publications on the wrapping technique with autologous or heterologous materials. However, there are no
experimental analyzes of the microstructural effects produced in the arteries after the creation and treatment of a fusiform aneurysm.
Conclusions: The most effective combination to reinforce the wall of the aneurysm and avoid the surrounding inflammatory reaction

is the use of natural cotton and polytetrafluoroethylene.

Key words: Wrapping, Fusiform Aneurysm, Histological Changes, Microsurgery

INTRODUCCION

El tratamiento microquirdrgico para los aneurismas in-
tracraneales es el clipado completo del cuello para blo-
quear la entrada de sangre al saco aneurismatico. Sin em-
bargo, algunos aneurismas no pueden tratarse con esta

Matias Baldoncini
drbaldoncinimatias@gmail.com

Recibido: Marzo de 2021. Aceptado: Abril de 2021.

técnica debido a su tamafio, forma o ubicacién y requie-
ren otros procedimientos para su resolucion. Este es el
caso de los aneurismas fusiformes, que pueden ser trata-
dos de forma endovascular o mediante técnicas de refuer-
zo o envoltura microquirdrgica (wrapping).

Desde que Dott! en 1931 realizé el primer tratamiento
directo de un aneurisma intracraneal envolviéndolo con
musculo autélogo, se han utilizado diferentes materia-
les de envoltura para estos aneurismas complejos no pasi-
bles de clipado directo. Los materiales mds utilizados son
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A

Figura 1. A) Materiales utilizados en este estudio: una hoja de politetrafluoroetileno (1); una plancha de 1Tmm de espesor de algodon natural (2) microtijeras rectas y

curvas (3) pinzas de microcirugia con dientes y sin dientes (4). B) Demostracion del material preparado antes de la esterilizacién para cada grupo: piezas de 10mm
x 10mm de PTF para grupo 1 (G1), segmentos de algodén natural de 10mm x 10mm para grupo 2 (G2) y la combinacién de ambos en el grupo 3 (G3).

gasa de muselina,? algodén natural, pldsticos, cianoacri-
lato, musculo o fascia®, adhesivos de fibrina y membrana
de politetrafluoroetileno (Gore-Tex - WL Gore & Asso-
ciates, Inc.)*. Sin embargo, no existe literatura que ana-
lice de forma experimental los efectos microestructura-
les producidos en las arterias y estructuras vecinas tras
la creacién y tratamiento de un aneurisma fusiforme con
tecnica de wrapping.

El objetivo del siguiente estudio experimental en Ra-
tas Wistar es examinar los cambios histolégicos en aneu-
rismas fusiformes carotideos y tejido circundante tras la
envoltura aneurismdtica con diferentes materiales, entre
ellos, algodén natural y membrana de politetrafluoroeti-
leno.

MATERIALESYMETODOS

Los procedimientos fueron realizados en el Laboratorio
del Bioterio Central de la Facultad de Farmacia y Bioqui-
mica de la Universidad de Buenos Aires. El Comité de
Etica de la Facultad de Farmacia y Bioquimica del Insti-
tuto de Ciencias Médicas aprobé el trabajo experimental
(Cudap nro. 35788/19, Resolucién Nro 2379). Los proce-
dimientos fueron realizados de acuerdo a los standars de
cuidados descriptos por la “International Guiding Princi-
ples for Biomedical Research Involving Animals” escrito
por el Council for International Organizations of Medi-

cal Sciences (CIOMS) y por el International Council for
Laboratory Animal Science (ICLAS), Ginebra 2012.

Se emplearon dos materiales para la realizacién del
wrapping: Algodén Natural y politetrafluoroetileno
(Gore-tex) membrane (PFT) (Expanded polytetrafluo-
roethylene, Gore Medical, W.L. Gore & Associates,
Inc.)

Se trabajé con 12 Ratas Wistar, con un peso prome-
dio entre 300-350g. Fueron divididas en 3 grupos, cada
grupo compuesto por 4 ratas; 2 hembras y 2 machos en
cada uno. La induccién de la anestesia fue realizada por
personal autorizado del Laboratorio Central con inyec-
cién intraperitoneal de Ketamina 10mg/100g y Xilacina
1mg/100g. Todas las cirugias se llevaron a cabo bajo con-
diciones esteriles.

El instrumental quirdrgico utilizado fue: microtije-
ras rectas y curvas, pinzas de diseccién delicadas de va-
rios tamafios, hoja N° 11 de bisturi y suturas de nylon 4/0
(Fig. 1). Todos los procedimientos quirirgicos se realiza-
ron bajo visualizacién directa a través de un microscopio
quirdrgico NEWTONS®, adaptado a laboratorio. Las ci-
rugias se registraron con una cdmara BlackMagic Micro-
Cinema Camera®.

Técnica quirdrgica
Luego de la induccién de la anestesia, los animales se co-
locaron en una camilla especialmente adaptada para la ci-
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5cm aproximadamente se realizé desde la escotadura esternal a la sinfisis mandibular. B) Luego del primer paso, se expo-

ne la fascia cervical superficial (F.C.S.) y el masculo platisma se observa por debajo de la piel. C) Con diseccion aguda de la fascia cervical superficial en la li-
nea media se exponen los musculos infrahioideos (M.1.); el misculo esternomastoideo (M.E.) y misculo omohioideo (M.0.) lateralmente. D) Con el uso de re-
tractores laterales se expuso el triangulo carotideo bilateral, el nervio vago y la vena yugular interna. E) A modo de ejemplo se muestra un Wrapping (W) con
politetrafluoroetileno del grupo 1, con una hoja de 10mm x 10mm rodeando en 3600. Con la colocacion de un hemoclip se fija la membrana. F) Los tejidos son
aproximados con 3 o cuatro puntos simples de seda 3.0 y reforzado con gotas de cianocrilato. Sup: Superior; Inf: Inferior; F.C.S: Facia cervical superficial; M.I:
Musculos infrahioideos; M.0: Miasculo omohioideo; M.E: Musculo esternomastoideo; A.C.D: Arteria carétida derecha, A.C.I: Arteria carétida izquierda

rugia de ratas; en decubito supino con un amarre cefilico
alrededor de los dientes. El pelaje se eliminé con una ra-
suradora en la cara anterior de la regién cervical. La asep-
sia se realizé con clorexidina y alcohol. Se comenzé con
una incisién en piel desde la escotadura esternal hasta la
sinfisis mandibular (Figura 2). Se expuso la fascia cervi-
cal superficial y se visualizaron el musculo platisma y las
glindulas submandibulares debajo de la piel. La disec-
cién aguda de la fascia cervical en la linea media expu-
so el musculo esternohioideo, que es el punto de referen-
cia en la linea media.® Con diseccién roma se separé la
fascia cervical media, que se encuentra entre los musculos
infrahioideos y el musculo esternomastoideo.’ El muscu-
lo digdstrico se encuentra en el lado craneal del muscu-
lo esternohioideo, es necesario utilizar retractores latera-
les para exponer este dltimo. El espacio delimitado por el
musculo esternohioideo, esternomastoideo y el musculo
digdstrico es el tridngulo carotideo (Fig. 2). El musculo
omohioideo recubre la vaina carotidea en el lado craneal,
por lo que hay que disecarlo y cortarlo para exponer la ar-
teria carétida comun, el nervio neumogastrico y la vena
yugular.

Una vez expuestas ambas carétidas comunes, se indivi-
dualizan del resto de las estructuras, especialmente nervio

neumogastrico y vena yugular. Se topica una gota periar-
terial de cloruro de calcio (CaCl,) solucién 0,05M/100ml
(0,5M CaCl22H20, graduacién analitica, pH 6,9) en
un segmento de 4mm de ambas arterias carétidas comu-
nes con el objetivo de generar un aneurisma fusiforme.®”*
Luego de 15 minutos de la colocacién de cloruro calci-
co, se realiza lavado de la zona con solucién fisiologica
de ambas carétidas. Finalmente se realizé la envoltura
(wrapping) solo de las arterias carétidas derechas, dejan-
do como testigo las carodtidas comunes izquierdas.

Técnica de Wrapping

Grupo 1: Se realizé wrapping en 3600 con politetrafluo-
roetileno esterilizado con técnica Sterrad’ en las arterias
carétidas comunes derechas en 4 ratas Wistar. Se colo-
¢6 un hemoclip para asegurar el algodén natural, se re-
tiraron los bordes sobrantes con microtijeras (Figura 3A
y 3B).

Grupo 2: En este grupo el wrapping con algodén natu-
ral en 3600 fue realizado, con una membrana de 10mm
x 10mm rodeando la arteria carotida comun de 4 ratas
Wistar. Un hemoclip asegurando los extremos fue colo-
cado finalmente. (Figura 3C and 3D).

Grupo 3: La combinacién de algodén natural y membra-
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Figura 3. Técnica de wrapping realizada en los 3 grupos. Ambas arterias carétidas comunes fueron disecadas y se les aplicé CaCIK en un segmento de 4mm. A-B.

. N . o

Grupo 1: Wrapping con membrana de politetrafluoroetileno, asegurada con hemoclip. C-D. Grupo 2: Una delgada capa de algodén natural, rodeando la arteria card-
tida comin derecha. Un hemoclip asegura los bordes y el excedente se removid con microtijeras. E-F. Grupo 3: Wrapping con algoddn, el cual es cubierto en 3600
con politetrafluoroetileno, asegurado finalmente con un hemoclip de titanio. Sup: Superior; Inf: Inferior; A.F: Aneurisma fusiforme; W.P: Wrapping politetrafluoroe-
tileno; H: Hemoclip; A.C.I: Arteria caré6tida izquierda; A.N: Algodéon natural; W.A.N: Wrapping algodon natural; P: politetrafluoroetileno; W.E.N.&P: Wrapping algoddn

natural y politetrafluoroetileno; N.N: Nervio neumogastrico.

na de politetrafluoroetileno se utilizé en 4 ratas Wistar.
Primero se colocé el algodén natural alrededor de la arte-
ria carétida comin, como se indicé anteriormente y luego
la capa de membrana de politetrafluoroetileno alrededor
del algodén natural. Con un hemoclip se fijaron ambos
materiales (Figura 3E y 3F).

Las arterias carétidas comunes izquierdas no fueron tra-
tadas luego de la formacién del aneurisma fusiforme, es-
tos vasos quedaron como control. De esta manera, cada
rata Wistar presenté su propio elemento anatémico de
control, reduciendo el nimero de animales a utilizar. Los
tejidos fueron cerrados en un solo plano superficial utili-
zando puntos separados de seda 3-0 y gotas de cianocri-
lato. No se utilizaron antibidticos ni anticoagulantes. Los
animales se mantuvieron en el bioterio en condiciones es-
tandar a 210 C y ciclos dia-noche de 12 horas con acce-
so libre de agua y comida en medioambiente calmo. El
manejo postoperatorio del dolor se controlé con trama-
dol subcutaneo (Smg/Kg) y control diario de la herida por
parte del personal autorizado del bioterio.

Los animales fueron sacrificados en el bioterio a los 45

dias postoperatorios de acuerdo al protocolo de la Univer-
sidad de Buenos Aires con CO2 inhalado en cimara. Se
realizé una insicién en el mismo lugar donde fueron in-
tervenidas. Se retiraron las arterias carotidas comunes iz-
quierdas (control) junto con el muisculo esternomastoideo,
colociandolos en un tubo de vidrio con formol buffer al
10%. Del lado derecho se procedio el mismo modo, tras
retirar el segmento de arteria carotida comun, se retiré el
hemoclip que aeguraba el material del wrapping y fueron
colocadas individualmente en tubos con formol buffer al
10% junto con el segmento de musculo esternomastoideo
correspondiente.

Todas las muestras fueron remitidas al Laboratorio de
Anatomia Patolégica del Hospital Petrona V. de Corde-
ro para su procesamiento y andlisis histopatolégico. Las
muestras fueron procesadas y coloreadas con Hematoxi-
lina y Eosina, obteniendo cortes transversales de las ar-
terias carétidas comunes y muasculo de 3 micrones de es-
pesor. Las muestras fueron analizadas y obtenidas las
imdgenes con Microscopio Optico.
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Figura 4. A-B-C-D Grupo 1: Endotelio, lamina basal y capa conjuntiva subendotelial se observan estructuras conservadas dentro de los parametros normales. Fi-

bras musculares lisas, elasticas y colagenas se observan con morfologia y proporcion conservadas dentro de los parametros normales. En la adventicia se obser-
van fibroblastos y fibras colagenas en morfologia y proporcion conservadas dentro de los parametros normales. Filete nervioso en circulo negro. E-F-G-H Grupo 2:
Celulas gigantes multinucleadas distribuidas en capa media y adventicia, rodeando las fibras de algodén (flechas Negras, fotos E, F y G). Intenso proceso inflama-
torio crénico con infiltrado linfoplasmocitario y hemosiderofagos (triangulo) Calcificaciones (rombo) I-J-K-L Grupo 3: Se observaron Celulas gigantes multinuclea-
das distribuidas en capa media y adventicia (flechas rojas), Calcificaciones (triangulos azules), Metaplasia condroide (triangulo negro), Reaccion gigantocelular de
tipo cuerpo extrafio (triangulos verdes), Filete nervioso (circulo negro), infiltrado linfoplasmocitario y hemosiderofagos (cuadrado negro)

RESULTADOS

Tras el procesamiento de todas muestra se obtuvieron los
siguientes resultados:

Grupo 1 Wrapping con Politetrafluoroetileno: A nivel de
las tres capas de las arterias cardtidas se observaron es-
tructuras conservadas dentro de los pardmetros normales.
Fibras musculares lisas, eldsticas y coldgenas se observan
de morfologia y proporcién conservadas dentro de los pa-
rdmetros normales. En la adventicia se observan escasos
fibroblastos y fibras coldgena. (Fig 4 A-B-C-D)

Grupo 2 Wrapping con Algodén Natural: Se evidenciaron
la presencia de células gigantes multinucleadas en capa
media y adventicia, rodeando fibras de algodén. Presencia
de elementos de inflamacién, con infiltrado linfoplasmo-
citario. (Fig. 4 E-F-G-H)

Grupo 3 Wrapping con Algodén Natural y Politetrafiuo-
roetileno: En este grupo resalta la presencia de celulas gi-
gantes multinucleadas en capa media y adventicia. En un
animal se encontré metaplasia condroide y calcificaciones
en capa media. Reaccién gigantocelular de tipo cuerpo
extrafio inmediatamente adyacente a fibras de algodon,
entre otros hallazgos se destaca la presencia de infiltra-
do linfoplasmocitario y hemosiderofagos. (Fig. 4 I-]-K-L)

Carotidas Izquierdas: En los tres grupos los hallazgos
fueron similares, conservando las estructuras normales.
Endotelio, ldmina basal y capa conjuntiva subendotelial
se observan estructuras conservadas dentro de los paréd-
metros normales. Capa media con fibras musculares li-
sas, eldsticas y coldgenas de morfologia y proporcién con-
servadas. Adventicia con presencia de fibroblastos y fibras
coldgenas en morfologia y proporcién normales en los tres
grupos. (Fig. 5 A-B-C)

Muisculo Esternomastoideo Derecho: Se analizaron las
imagenes histolégicas del segmento muscular en contacto
con el wrapping de los tres grupos. Se destaca la presen-
cia de aumento del tejido conectivo entre las fibras mus-
culares y fibroblastos en el grupo 2, de algodén natural.

(Fig. 5 D-E-F)

DISCUSION

La respuesta inflamatoria es un proceso tisular formado
por una serie de fenémenos moleculares, celulares y vas-
culares con un objetivo defensivo frente a agresiones fisi-
cas, bioldgicas y quimicas. Esta respuesta se puede dividir
en 2 etapas: la etapa inicial, en la cual las modificacio-
nes vasculares facilitan la transferencia de moléculas de
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Figura 5. A-B-C. Cardtidas izquierdas representativas de los grupos 1, 2 y 3 respectivamente. Luz del vaso (estrella), Endotelio (flecha), Tnica media (triangulo),

Adventicia (rombo) y Tejido adiposo (circulo). En las arterias carétidas comunes izquierdas de control, en los tres grupos se encontraron caracteristicas normales a
nivel de sus tres capas (intima, media y adventicia). D-E-F. Muestras de misculo esternomastoideo derecho en contacto con el wrapping del grupo 1,2 y 3 respec-
tivamente. Fibras musculares estriadas (triangulos rojos) — Tejido conectivo, fibroblastos y capilares (triangulo verde).

la sangre al sitio inflamatorio, estas moléculas son inmu-
noglobulinas, factores del complemento, etc.!® La segun-
da etapa se basa en la migracién de células inmunolégi-
cas como basdfilos, neutréfilos, monocitos y macréfagos,
limfocitos T y B y eosinéfilos, que se reclutan en el si-
tio de la herida a los 2-4 dias. Durante la fase interme-
dia de la reaccién de reparacion, los fibroblastos recluta-
dos depositan una nueva matriz extracelular en el sitio de
la herida que inicialmente estd enriquecida en coldgeno
tipo III y, por tanto, en fibras de coldgeno mds finas. Al
mismo tiempo, el codgulo de fibrina se elimina median-
te una combinacién de protedlisis extracelular y fagocito-
sis. Los fibroblastos se convierten progresivamente en la
produccién de coldgeno mds grueso y rigido que se enri-
quece en coldgeno tipo I y las fibras temporales enrique-
cidas con coldgeno III, mds delgadas, se renuevan, dando
lugar a una matriz definitiva mas fuerte (de 5 dias a sema-
nas). Toda esta respuesta inflamatoria dura entre 2 y 4 se-
manas. Posteriormente, se desarrolla fibrosis y remodela-
cién de cicatrices. Por eso decidimos realizar la eutanasia
a los 45 dias del postoperatorio, para asegurarnos de que
se han desarrollado todos los procesos inflamatorios.
Esta respuesta inflamatoria se evalda en el estudio his-
tolégico muscular, que representa la inflamacién circun-

dante producida por los diferentes materiales de envol-
tura. Los resultados de estos estudios muestran que el
algodén natural produce una respuesta inflamatoria en las
estructuras vecinas, lo cual es consistente con la literatu-
ra previa.'’

Sin embargo, en el grupo 3 no se muestra respuesta in-
flamatoria muscular. La membrana de politetrafluoroe-
tileno aisla al algodén de las estructuras circundantes.
Creemos que la combinacién de estos dos materiales se
puede utilizar de forma segura en aneurismas fusiformes,
el algodén natural asegura la respuesta inflamatoria en la
pared de la arteria para reforzar su pared y la membrana
de Goretex evita el desarrollo de cerebritis, neuritis o gra-
nulomas en el parénquima cerebral circundante produci-
do por el contacto del algodén natural.

Una de las limitaciones del presente estudio es que se
utilizaron los principales vasos extracraneales de ratas en
lugar de los vasos intracraneales. Existen diferencias de
especie y diferencias en la inflamacién resultante entre los
vasos de tipo muscular intracraneal y los de tipo elastico
extracraneales!®. Las arterias intracraneales se diferencian
de las extracraneales en que tienen una adventicia mds
delgada sin tejido conectivo circundante. Sin embargo, el
alcance y la intensidad de la inflamacién y los efectos so-
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bre las paredes vasculares y el tejido circundante pueden
compararse entre los materiales de prueba y los estudios
publicados anteriormente, que comparten la misma limi-
tacién.

CONCLUSION

Numerosos estudios evaldan la técnica de wrapping, ana-
lizando los diferentes materiales autélogos, como muscu-
lo o fascia, etc. y material no biolégico como algodén o
goretex. Sin embargo, no existe literatura que analice de
forma experimental los efectos microestructurales produ-
cidos en las arterias y estructuras vecinas tras la creacién

y tratamiento de un aneurisma fusiforme.

La técnica de wrapping introduce elementos de repa-
racién extraluminal que desencadenan una respuesta in-
flamatoria local en estructuras vasculares y vecinas. Esta
respuesta inflamatoria juega un papel importante ya que
la cicatriz fibrética estabiliza la pared vascular y evita que
el aneurisma se rompa en el futuro; sin embargo, cuando
el proceso inflamatorio se extiende a estructuras adyacen-
tes, pueden ocurrir complicaciones neurolégicas. Segin
nuestro modelo experimental, la combinacién mds efecti-
va para reforzar la pared del aneurisma y evitar la reaccién
inflamatoria circundante es la utilizacién de algodén na-
tural y politetrafluoroetileno.
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Los autores han realizado un estudio experimental en las carétidas comunes de ratas Wistar con la finalidad de in-
vestigar los cambios histolégicos que se producen al realizar wrapping con distintos materiales. Para ello dividieron la
muestra de 12 ratas en tres grupos y en aneurismas fusiformes creados. Han utilizado membrana de politetrafluoroe-
tileno en el grupo 1, algodén natural en el grupo 2 y ambos materiales en el grupo 3. Como conclusién encontraron
que la utilizacién de algodén natural y politetrafluoroetileno es la mds efectiva por los cambios generados. Como men-
cionan los autores, el trabajo presenta limitaciones en cuanto a que los cambios descriptos son en arterias extracranea-
nas y no intracraneanas, dada las caracteristicas diferentes de ambos vasos. Tampoco queda claro a nivel macroscépi-
co si hubo algin cambio en la luz del vaso, aunque describen claramente los cambios producidos en la pared arterial.

Felicito a los autores por el trabajo de laboratorio realizado a nivel experimental, sin embargo, debe quedar claro tam-
bién que un aneurisma tratado con wrapping solamente debe considerarse insuficientemente tratado, y tiene riesgo de
sangrado en el postoperatorio cercano o alejado.? En casos en que un aneurisma cerebral no pueda ser correctamente
excluido mediante clipado, o reconstruccién con técnica de multiples clips, deben considerarse otras opciones segun las
caracteristicas del aneurisma y la experiencia del equipo tratante, mediante bypass cerebral y trapping, o considerarse
la via endovascular. En casos de aneurismas tipo blister, el wrapping circunferencial asociado al clipado puede ser efec-
tivo dado que refuerza la pared arterial y permite el ajuste de las ramas del clip en forma mds segura®.

Francisco A. Mannari
Hospital Juan A. Ferndndez. Buenos Aires, Argentina
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COMENTARIO

Los autores presentan un interesante trabajo de investigacion sobre los resultados histolégicos del tratamiento quirdr-
gico de aneurismas fusiformes experimentales con Técnica de wrapping comparando la utilizacién de algodén y Poli-
tretrafluoroetileno (Gore-Tex - WL Gore & Associates, Inc.). Para esto utilizaron 12 ratas Whistar divididas en tres
grupos de 4 animales en los que quirtrgicamente originaron un aneurisma fusiforme mediante la topicacién directa de
la arteria carétida con cloruro de calcio. Sobre estos aneurismas se realizé un wrapping a 360° con diferentes materia-
les: en el grupo 1 se utilizé politetrafluoroetileno estéril, en el segundo una membrana de algodén y en el tercero una
capa de algodén rodeada externamente por una capa de politetrafluoroetileno. En todos los casos las prétesis se man-
tuvieron en posicién mediante un hemoclip.

Los animales se sacrificaron 45 dias después de la cirugia y las carétidas, rodeadas por el musculo esternocleidomas-
toideo (ECM), se enviaron a anatomia patolégica. En el grupo 1 no se detectaron cambios histolégicos de importan-
cia mientras que, tanto en el 2 como en el 3, se encontraron células gigantes multinucleadas en capa media y adventicia
rodeando las fibras de algodén y elementos de inflamacién con infiltrado linfoplasmocitario. La diferencia entre ambos
grupos fue que la utilizacién de una capa de politetrafluoroetileno por fuera del algodén mantuvo los cambios inflama-
torios sélo a nivel de la pared de la carétida no afectando las estructuras circundantes.

Si bien existen trabajos experimentales previos sobre los cambios generados por la aplicacién de algodén alrededor de
arterias carétidas caninas' tal como reportan los autores, no existen andlisis experimentales previos sobre los efectos
microestructurales producidos en las arterias tras la creacién y tratamiento de un aneurisma fusiforme con algodén o
politetrafluoroetileno.

La necesidad de llevar a cabo un trabajo de investigacién como el realizado por los autores habia sido justamente re-
marcada el afio pasado en un excelente articulo de revision sobre el tema por Baldoncini et al.?

El tratamiento de aneurismas con caracteristicas estructurales que complican el clipado, como en el caso de aneuris-
mas fusiformes, blister, displdsicos o arteriosclerdticos, sigue siendo un tema de debate. Todavia no existe una técnica
segura y eficaz que pueda aplicarse a todos los casos por lo que cada aneurisma tiene que ser analizado de manera in-
dividual. Para su tratamiento es importante contar con una bateria diferenciada de terapéuticas desde las endovascula-
res a las microquirtrgicas.

E1 Wrapping es una de éstas, si bien su aplicacién sigue siendo discutible sea en cuanto a su real eficacia* como en re-
lacién con las posibles complicaciones dependiendo del material utilizado. Como reportan los autores, el algodén pue-
de asociarse a una respuesta inflamatoria excesiva a cuerpo extrafio determinando aracnoiditis adhesivas, abscesos es-
tériles, neuropatias Gpticas y estrechamiento de los vasos madre.*”

Sin embargo, puede ser ttil en la solucién de algunos casos complejos y una de las posibilidades de evitar estas com-
plicaciones es justamente la combinacién de algodén y politetrafluoroetileno. Este prolijo trabajo brinda més evidencia
cientifica para justificar la utilizacién de esta técnica en aneurisma no abordable por técnicas convencionales.

Matteo M. Baccanelli
Hospital Italiano de Buenos Aires
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RESUMEN

Introduccion: Los craneofaringiomas son tumores benignos frecuentes en pediatria. La cirugia resectiva solia ser el tratamiento
de eleccioén. Sin embargo, en los Ultimos afios se encuentra muy cuestionada debido a su elevada morbilidad. El objetivo
primario de este trabajo es presentar los resultados clinicos y quirtrgicos de la cirugia resectiva de craneofaringiomas por via
transcraneal en nuestra institucion. El objetivo secundario es presentar una serie de casos en los que se realizé un tratamiento
quirdrgico conservador utilizando un reservorio de Ommaya para tratamiento del componente quistico.

Métodos:Estudio descriptivo de una serie de casos que compara evaluaciones clinicas e imagenolégicas pre y postoperatoria
en pacientes sometidos a cirugia resectiva de craneofaringioma. Ademas, se presenta una serie de casos de pacientes con
craneofaringiomas predominantemente quisticos tratados con colocacién de catéter de Ommaya intraquistico e Interferén.
Resultados: Se analizaron 33 pacientes con craneofaringioma sometidos a reseccién quirdrgica. Al afio de la cirugia,
encontramos que el 51.52% de los casos (17 pacientes) se mantuvo sin crecimiento de la lesién y que el 48.48% (16
pacientes) presenté aumento o recidiva. En el postoperatorio todas las evaluaciones clinicas empeoraron. Fueron
estadisticamente significativas la aparicion de diabetes insipida (18.18% vs. 69.70%; p=0.04), obesidad (12.12% vs. 36.36%;
p=0.005) y talla baja (33.33% vs. 57.58%; p=0.0006). En los tratados con Ommaya e Interferdn, el 28.57% (2 casos) presentd
reduccioén o estabilidad en el quiste y el 71.43% (5 casos) aumenté el tamafio, aunque presenté mejores resultados respecto a
la restriccion de la talla y obesidad.

Conclusion: La exéresis quirlrgica de los craneofaringiomas genera una alta tasa de comorbilidades sumado a un porcentaje
elevado de recidiva. El manejo conservador tratando el componente quistico en los casos en los que sea posible podria ser
una opcidn viable. El tratamiento de los craneofaringiomas de la infancia debe abordarse de forma multidisciplinaria intentando
preservar el bienestar y la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Craneofaringioma-Pediatria-Comorbilidades-Reservorio- Quisticos

ABSTRACT

Introduction: Craniopharyngioma is a common benign tumor in children. Although surgery has traditionally been the treatment of
choice, it has been controversial in recent years due to the associated high morbidity. The main aim of this paper is to present the
clinical and surgical outcomes seen after craniopharyngioma resection in our institution. The secondary objective is to present a case
series of patients treated with an Ommaya reservoir (OR) and interferon.

Methods: This was a descriptive study comparing the pre and post-surgical clinical and image assessment in patients undergoing
craniopharyngioma resection. Also, a case series including patients with craniopharyngioma managed with an Ommaya reservoir
(OR) and Interpheron was included.

Results: Thirty-three patients with craniopharyngioma undergoing surgical resection were assessed. We found no tumor growth in
51.52% (17) of the cases, and either tumor growth or recurrence in 48.48% of the cases at one year. Clinical worsening was observed
in the post-operative period; the presence of diabetes insipidus (18.18% vs. 69.70%; p=0.04), obesity (12.12% vs. 36.36%; p=0.005)
and short stature (33.33% vs. 57.58%; p=0.0006) were statistically significant. Of the patients treated with an OR and interferon,
28.57% (2) presented tumor cyst regression or stability, and 71.43% exhibited tumor cyst growth.

Conclusion: The surgical resection of craniopharyngiomas is associated with a high recurrence rate and usually high mortality. A
muiltidisciplinary management of craniopharyngiomas in childhood is advisable in order to preserve the wellbeing and quality of life of
patients.

Key words: Craniopharyngioma- Pediatrics- Morbidity- Reservoir- Cystic

Willis, entre otros.>?

Durante afios el tratamiento de eleccién para estas lesio-

Los craneofaringiomas son tumores poco frecuentes que
se ubican en la regién selar y supraselar. Estas son lesio-
nes benignas, de bajo grado, segun la clasificacién de la
Organizacién Mundial de la Salud.! Debido a su loca-
lizacién, selar-supraselar, se encuentran rodeados de es-
tructuras de vital importancia como el eje hipotilamo-hi-
pofisario, el quiasma éptico y los vasos del poligono de

Amparo Sdenz
amparo_saenz@hotmail.com
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nes fue la exéresis quirdrgica mediante diferentes aborda-
jes. Es usual que requieran de multiples cirugias para lo-
grar una exéresis completa ya que presentan una alta tasa
de recidiva.* Distintas series publicadas en la bibliografia
reportan tasas de recurrencia de entre 70-90%.*”

En los ultimos afios se ha puesto foco en la calidad de
vida de los pacientes con lesiones tumorales crénicas. En
este andlisis se encontré que los pacientes con craneofa-
ringiomas suelen presentar una sobrevida prolongada,
pero con elevadas comorbilidades debido, en parte, a la
reseccion de la lesién.® A partir de esto, surgieron alter-
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nativas de tratamiento como la colocacién de un Ommaya
en las lesiones quisticas, ya sea para tratamiento intrale-
sional con Bleomicina o Interferén,>' o para aspirar el
contenido del quiste.**

El Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan es un cen-
tro de referencia para el tratamiento de pacientes con tu-
mores en sistema nervioso central (SNC). En él se reali-
zan més de 500 cirugias tumorales de SNC por afio y se
reciben derivaciones de pacientes de todo el pais. Ade-
mds cuenta con seguimiento integrado del paciente, con
un servicio activo de neuroncologia, radioterapia e imd-
genes. Creemos que esto nos pone en una situacién tnica
para analizar la evolucién de estas lesiones.

El objetivo primario de este trabajo es presentar los re-
sultados clinicos y quirdrgicos de la cirugia resectiva de
craneofaringiomas en nuestra institucién. El objetivo se-
cundario es presentar una serie de casos en los que se rea-
lizé un tratamiento conservador utilizando un reservorio
de Ommaya para tratamiento del componente quistico
asociado a la aplicacién de Interferon.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé un estudio descriptivo de una serie de casos en
los que se compararon evaluaciones clinicas pre y posto-
peratoria en los pacientes con exéresis quirdrgica trans-
craneal primaria de craneofaringiomas. Se incluyeron pa-
cientes con diagnéstico de craneofaringioma atendidos en
el Hospital Pediatria Dr. P Garrahan (Buenos Aires, Ar-
gentina) en el periodo comprendido entre enero de 2013
a diciembre de 2018, a los cuales se les realizé una exére-
sis primaria de la lesién por via transcraneal (subfrontal
o fronto-pterional). Los datos se recabaron de las histo-
rias clinicas digitales y archivos de imdgenes del hospital.
El seguimiento de los pacientes se realiz6, como minimo,
durante un afio posterior a la cirugia.

Se incluyeron pacientes menores de 16 afios con diag-
néstico anatomopatoldgico de craneofaringioma que rea-
lizaron tanto el tratamiento quirtrgico como el segui-
miento en nuestra institucién. Se excluyeron pacientes
que no recibieron tratamiento quirdrgico de la lesién, con
exéresis endoscopica endonasal (ya que son muy pocos ca-
sos), pacientes con mal seguimiento o con evaluaciones
pre o postoperatorias realizadas fuera de nuestra institu-
cion.

Ademis, se analizé una segunda serie de pacientes con
diagnéstico imagenoldégico de craneofaringioma predo-
minantemente quistico que fueron tratados mediante la
colocacién de un Ommaya y 12 ciclos de Interferén 2Beta
en forma trisemanal durante un mes.

Se decidi6 no comparar las dos poblaciones y presen-
tar estos pacientes como dos series de casos independien-

tes por las siguientes razones: la proporcién de pacientes
en ambos grupos es muy dispar y las lesiones de ambos
grupos son diferentes. Dentro del grupo de pacientes con
exéresis quirrgica tenemos lesiones sélidas, sélido quis-
ticas, y multiquisticas; mientras que las que se trataron
con Ommaya son, en su mayoria, quisticas simples. Ade-
mids, los criterios de inclusién y exclusién de ambas co-
hortes de pacientes son diferentes: por ejemplo, uno de los
criterios de inclusién del grupo de reseccién es el diag-
néstico anatomopatolégico de craneofaringioma, mien-
tras que en la cohorte de Ommaya el diagnéstico es por
imagenes. Por todo esto, nos parecia demasiado ambicio-
so comparar las dos poblaciones ya que existe un gran nd-
mero de factores de confusién que podria modificar las
asociaciones.

Sin embargo, los pacientes tratados con Ommaya se es-
tudiaron de la misma manera que los pacientes con exé-
resis quirdrgica, lo que nos permite analizar el resultado
clinico quirdrgico de ambas poblaciones.

Variables de estudio

Se realiz6 una evaluacién oftalmoldgica, endocrinoldégica
y clinica un mes previo a la cirugia y luego a los 3,6 y 12
meses en el postoperatorio para evaluar el resultado de la
cirugia. Ademis, se realizé una imagen de SNC un mes
previo a la cirugia y se repitié a los 3, 6 y 12 meses del
postoperatorio.

Evaluaciéon tumoral

Independientemente de la forma de tratamiento, se reali-
z6 una resonancia magnética (RM) o tomografia compu-
tada (T'C) dentro del mes previo a la cirugia para evaluar
las caracteristicas del tumor. Se los clasificé en tumores
sélidos, solido/quisticos con un quiste, o sélido/multi-
quisticos.

En los casos de pacientes con exéresis quirdrgica se rea-
liz6 una RM/TC al mes de la cirugia para evaluar si se
traté de una exéresis subtotal (80-95% de reseccién) o
completa (>95% de reseccién). La imagen se repitié a los
12 meses de la cirugia para evaluar recidiva o crecimien-
to de la lesién.

En los casos de pacientes tratados con Ommaya se reali-
z6 una RM/TC al mes de la cirugia para evaluar el tama-
fio del quiste y se repiti6 la imagen a los 3 meses de haber
terminado las 12 sesiones de Interferén para evaluar si el
quiste se mantuvo, si redujo su tamafio, o si presenté cre-
cimiento o la aparicién de un nuevo quiste.

Evaluacién Oftalmolégica

Se evalu6 la agudeza y el campo visual utilizando las car-
tillas acreditadas por la Sociedad de Oftalmologia para
las edades correspondientes. No se consideré para este es-
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TABLA 1: EVALUACION PREQUIRURGICA Y POSTOPERATORIA DE LOS PACIENTES TRATADOS MEDIANTE EXERESIS QUI-

RURGICA

Evaluacion Prequirargico (n=33) Postoperatorio (n=33) P valor

Agudeza visual alterada (n y %) 0.25
66.7% (22) 75.8% (25)

Laboratorio endocrinolégico alterado (ny %) 0.10
45.5% (15) 90.9% (30)

Requerimiento de reemplazo hormonal (n'y %) 0.10
45.5% (15) 90.9% (30)

Diabetes insipida (n y %) 0.04
18.2% (6) 69.7% (23)

Obesidad (ny %) 0.005
12.1% (4) 36.4% (12)

Talla baja (n y %) 0.0006

tudio la evaluacién del fondo de ojo.

Se clasificaron como patolégicos cuando el paciente pre-
sentaba una agudeza visual disminuida para la edad, o la
caida de dos puntos en el examen postoperatorio y/o una
alteracién en el campo visual.

Evaluacién endocrinolégica

Se evalué el eje hipotilamo-hipofisario mediante labora-
torios endocrinoldgicos que incluyeron GH/IGF-1, LH,
FSH/estradiol-testosterona, TSH/T4L y ACTH/corti-
sol.

Se evalué también la necesidad de reemplazo hormonal
segun la clinica.

Ademis, se evalu6 la presencia de diabetes insipida me-
diante la determinacién de la diuresis, iones y osmolari-
dad en plasma y orina que permite la evaluacién de la se-
crecién de vasopresina.

Evaluacion clinica

Se evalué la talla mediante el examen fisico del pacien-
te. Se utilizaron los percentiles de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) que evalda la longitud en compa-
racién con la edad del paciente. Baja talla se definié como
una estatura inferior en mas de dos desviaciones tipicas a
la mediana de los patrones de crecimiento infantil de la
OMS.

Se evalué el peso del paciente mediante el examen fisi-
co. Se utilizaron los percentiles de la Organizacién Mun-
dial de la Salud que evalda el indice de masa corporal
(IMC) en comparacién con la edad del paciente. Se defi-
nié como obesidad a la presencia de un IMC para la edad
y el sexo con mds de dos desviaciones tipicas por encima

33.3% (11) 57.6% (19)

de la mediana establecida en los patrones de crecimiento

infantil de la OMS

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado para su realizacién por el Co-
mité de Etica e Investigacion del Hospital de Pediatria
Juan P. Garrahan. Debido a que se trata de un estudio
analitico retrospectivo y que no existe informacién per-
sonal que permita identificar a los pacientes no fue nece-
sario un consentimiento informado especial para realizar
este trabajo.

Anilisis estadistico

Las variables categoricas fueron presentadas como fre-
cuencia absoluta (n) y porcentajes (%), las variables con-
tinuas como mediana e intervalo intercuartilo. Para el
andlisis pre y post quirdrgico de cada grupo, en caso de
variables categéricas se utilizé el test de Fisher, mientras
que para el estudio de variables continuas se usé Wilco-
xon Sing Rank.

Se consideré como estadisticamente significativo un va-
lor de p <0.05. Para el anilisis de los datos se utilizé el
programa STATA/IC 15.1 (4905 LakewayDrCollegeS-
tation, TX 77845, USA).

RESULTADOS

Se encontraron 52 pacientes con sospecha diagndéstica de
craneofaringioma en las fechas elegidas; se excluyeron 6
pacientes por tener datos incompletos en la historia clini-
ca, 2 por tener diagnéstico de prolactinoma, y 4 por pér-
dida en el seguimiento. Se analizaron dos grupos de pa-
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cientes: 33 con exéresis quirtrgica y 7 con colocacién de
Ommaya.

El primer grupo de 33 pacientes con diagnéstico de cra-
neofaringioma y exéresis quirirgica se encuentra con-
formado por un 48.5% (16) de mujeres y un 51.5% (17)
de hombres. La mediana de edad de la poblacién es de 8
afios (4-10). Al analizar las imagenes prequirtrgicas en-
contramos que un 21.2% (7) de los tumores eran sélidos,
un 39.4% (13) eran sélido/quistico con un solo quiste y un
39.4% (13) eran sélidos/multiquisticos(figura 1). Ademis,
un 51.5% (17) present6 hidrocefalia previa a la cirugia.
De los 33 pacientes operados, el 63.6% (21) fue exéresis
completa y el 36.4% (12) exéresis subtotal. Al analizar los
resultados quirdrgicos al afio encontramos que el 51.5%
(17) de los tumores se mantuvieron sin crecimiento de la
lesion (en caso de exéresis parcial) o sin aparicién de una
nueva lesion (en el caso de exéresis completa) y 48.5% (16)
presenté aumento o recidiva y requirié un nuevo trata-
miento.

En la Tabla 1 se resumen las evaluaciones prequirtrgi-
cas y postoperatorias de los pacientes operados de craneo-
faringioma. Encontramos que en el postoperatorio todas
las evaluaciones clinicas realizadas en los pacientes em-
peoraron. Sin embargo, presenté una diferencia estadis-
ticamente significativa la presencia de diabetes insipida
(18.1% vs. 69.7%; p=0.04), la obesidad (12.1% vs. 36.4%;
p=0.005) y la talla baja (33.3% vs. 57.6%; p=0.0006) que
empeoraron en el postoperatorio.

Ademis, se analizaron los resultados de los 7 pacien-
tes tratados con Ommaya e Interferén por 12 sesiones.
La muestra se encuentra conformada por un 42.9% (3) de
mujeres y un 57.1% (4) de hombres. La mediana de edad

de la poblacién es de 5 afios (2-10). Al analizar las imé-
genes prequirdrgicas encontramos que un 57.1% (4) eran
sélido/quistico con un solo quiste y un 42.9% (3) eran s6-
lidos/multiquisticos. Ademds, un 57.1% (4) presenté hi-
drocefalia previa a la cirugia. Al analizar los resultados
quirdrgicos al afio encontramos que el 28.6% (2) de los
quistes presenté reduccién o se mantuvo estables al afio
y un 71.4% (5) present6 aumento del tamafio del quiste o
crecimiento de un nuevo quiste y requirié de otro trata-
miento.

En la Tabla 2 se resumen las evaluaciones prequirtrgi-
cas y postoperatorias de los pacientes que recibieron tra-
tamiento del quiste tumoral con Ommaya e Interferén.

DISCUSION

Los craneofaringiomas son uno de los tumores mds re-
presentativos de la poblacién pedidtrica. Segin el Regis-
tro Central de Tumores Cerebrales de los Estados Uni-
dos (Central Brain Tumor Registry of the United States),
los craneofaringiomas afectan a 0.13 de cada 100,000 ni-
fios por aflo, con un pico entre los 5-9 afios donde la in-
cidencia anual es de 0.20 de cada 100,000 nifios.” Segin
el registro del Instituto Nacional del Cancer en Argenti-
na, desde el afio 2000 al 2020 en Argentina se diagnosti-
caron 292 pacientes pedidtricos con craneofaringioma de
los cuales 140 fueron atendidos en el Hospital de Pedia-
tria Juan P. Garrahan. Durante las fechas seleccionadas
para realizar este estudio (2013-2018) se diagnosticaron
en el pafs 86 craneofaringiomas en pacientes pedidtricos
y, como nombramos anteriormente, 52 fueron atendidos
en nuestro Hospital. Lo que significa que en el Hospital

TABLA 2: EVALUACION PREQUIRURGICA Y POSTOPERATORIA DE LOS PACIENTES TRATADOS MEDIANTE OMMAYA E INTER-

FERON

Evaluacion Prequirdrgico (n=33) Postoperatorio (n=33) P valor

Agudeza visual alterada (n y %) 0,6
42.86% (3) 42.86% (3)

Laboratorio endocrinolégico alterado (ny %) 0,5
14.29% (1) 57.14% (4)

Requerimiento de reemplazo hormonal (n'y %) 0,7
14.29% (1) 71.43% (5)

Diabetes insipida (n y %) 0,1
28.57% (2) 42.86% (3)

Obesidad (ny %) 0,5
14.29% (1) 28.57% (2)

Talla baja (n y %) 0,2
14.29% (1) 28.57% (2)
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selar supraselar compatible con craneofaringioma.

Garrahan se tratan cerca de la mitad de los craneofarin-
giomas que se diagnostican en Argentina y representan
aproximadamente 10 casos por afio.

El tratamiento de los craneofaringiomas continda plan-
teando una controversia a lo largo del mundo.*La exé-
resis quirdrgica completa es el tratamiento ideal ya que
permite mejor control de la enfermedad.'*'* Sin embar-
go, debido a la ubicacién en la regién selar y sus relaciones
(el amplio contacto con el quiasma, el eje hipotilamo-hi-
pofisario y las arterias del poligono de Willis), la exéresis
completa sin producir dafios a las estructuras circundan-
tes es dificil de conseguir (figura 1).17-2

Zuccaro et al.?® presentd una serie de 152 pacientes con
exéresis completa de la lesién. Sin embargo, en dicho arti-
culo, las evaluaciones de calidad de vida pre y postopera-
toria se limitan a si el paciente puede asistir a la escuela en
el afio correspondiente a su edad o no. Los datos mds re-
cientes de la comunidad cientifica internacional sugieren
que la calidad de vida de un paciente debe evaluarse des-
de varios aspectos, por ejemplo talla o peso, ya que la baja
talla y la obesidad son factores que afectan a la vida so-
cial del paciente y que no estin siendo evaluados.”!319-2224
Ademds, los autores admiten que casi el 100% de los pa-
cientes presenté un empeoramiento del eje hormonal, re-
quiriendo reemplazo hormonal, por lo cual impresiona
una subestimacién de las complicaciones que acarrea el
presentar un eje hipotilamo-hipofisario suprimido.

Como este ejemplo podemos encontrar otros dentro de
la bibliografia internacional,*”*?*28 a] mismo tiempo que
encontramos series grandes de pacientes que reportan una

Figura 1. Resonancia magnética de cerebro con contraste. A y B. Corte sagital y coronal respectivamente donde se observa tumor sélido quistico en la region

A

recidiva posterior a exéresis completas de hasta el 90%.”
Al tratarse de lesiones benignas, de crecimiento lento, los
pacientes presentan una sobrevida prolongada. Por lo tan-
to, la calidad de vida debe ser un factor importante a te-
ner en cuenta al momento de decidir el tratamiento.

Dentro de las complicaciones postoperatorias encontra-
mos que la frecuencia de panhipopituitarismo posterior
a exéresis amplias ronda entre un 73-100%?° y un 70% de
ellos presenta diabetes insipida agregada. Acompafiando
lo encontrado en otras publicaciones, en nuestra serie ob-
servamos que el 90.91% de los pacientes operados presen-
t6 alteraciones del eje hipotalamo-hipofisario y el 69.70%
diabetes insipida. Otra complicacién que surge a partir
del dafio del eje hipotilamo-hipofisario es la baja talla y
obesidad que suele traer consecuencias devastadoras en la
calidad de vida de los pacientes. #*° Miiller et al.* repor-
tan una obesidad entre 30-50% secundaria al dafio hipo-
taldmico a causa de la exéresis quirurgica. En nuestra se-
rie encontramos que luego de la exéresis quirdrgica, un
57.58% de los pacientes presenté baja talla acompafnado
de un 36.36% con obesidad. Sumado a esto, al afio de la
cirugia mds del 48% de los tumores presentaron creci-
miento.

En los ultimos afios, se fue instalando una tendencia a
un mayor interés a preservar la calidad de vida de los ni-
fios y adolescentes con craneofaringiomas.® El mejor tra-
tamiento para los craneofaringiomas pedidtricos ya no
sélo involucra la reseccién completa de la lesién sino la
preservacién de la funcién endocrinolégica.’? Estos tu-
mores son de crecimiento lento y requieren de un tra-
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Figura 2. Tomografia cerebral simple. A y B. Cortes coronal y sagital donde se observa un tumor predominantemente quistico con capsula parcialmente calci-
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ficada. C y D. Cortes coronal y sagital postoperatorio con catéter colocado dentro del quiste tumoral para reduccion progresiva del volumen del mismo. Se ob-

serva reservorio a nivel subgaleal.
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Figura 3. A. Resonancia cerebro corte sagital donde se observa tumor a predominio quistico en la region selar supraselar compatible con craneofaringioma. B.

-

Tomografia de cerebro corte sagital postoperatoria de colocacion de catéter intraquistico. C. Radiografia craneo perfil donde se observa catéter radiopaco con

extremo en la region selar.

tamiento crénico, siendo importante recordar que en la
poblacién pedidtrica la mayoria de los tumores son quis-
ticos y de gran tamafio (mas del 60% del volumen tumo-
ral).>132 A partir de esta premisa es que han surgido pro-
cedimientos menos invasivos como el uso del sistema de
Ommaya, que provee alivio de los sintomas y permite re-
trasar la cirugia agresiva hasta la completa maduracién
del eje hipotdlamo-hipofisario (figura 2).%

El tratamiento de craneofaringiomas mediante Om-
maya ha pasado por diferentes estadios. Las primeras se-
ries trataban el quiste con Bleomicina,"** luego se intenté
el tratamiento con Inteferén donde el equipo del Sick-
Children de Toronto present$ resultados muy alentado-
res,* y por ultimo la aspiracién del quiste sin introducir
ninguna sustancia.’ Drenar el quiste mediante el siste-
ma de Ommaya es util ya que permite que se reduzca el
tamafio de la lesién y disminuye el contacto con las es-
tructuras circundantes. Se encuentra descripto que lue-
go de multiples drenajes del quiste, la exéresis de la lesién
es menos dificultosa debido a que presenta menos adhe-
rencias al hipotdlamo, a la carétida interna o al quiasma.*
Otra ventaja del drenaje del quiste es que permite des-
bloquear los forimenes de Monro y mejorar la hidroce-

falia obstructiva.® Si bien nuestra serie de pacientes con
Ommaya es muy reducida para sacar conclusiones defini-
tivas, no encontramos un empeoramiento de las evalua-
ciones clinicas de los pacientes en el postoperatorio. Sin
embargo, sélo 2 pacientes se mantuvieron estables luego
del tratamiento, en los otros 5 casos se requiri6 de un tra-
tamiento alternativo. Esto no deberia considerarse como
un mal resultado ya que la finalidad de la colocacién del
Ommaya no es curar la enfermedad sino retrasar los sin-
tomas para permitirles a los pacientes una correcta madu-
racién del eje (figura 3).

En este trabajo decidimos mostrar cudles fueron los re-
sultados a largo plazo de los pacientes en los que se eligié
una conducta agresiva de exéresis tumoral. Concordamos

con lo publicado por varios autores 4>

que la exéresis tu-
moral es la primera opcién en lesiones sélidas que no in-
filtran al hipotilamo teniendo en cuenta que, en caso que
si lo infiltren, la mejor conducta seria la reduccién tumo-
ral y no la exéresis completa ya que esto significaria dejar
al paciente con una gran comorbilidad.

Es importante tener en cuenta que en nuestra cohorte de
pacientes s6lo en la mitad de los casos se logré un manejo

adecuado de la lesién al afio. Sin embargo, gran parte de
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los pacientes presenté un empeoramiento de las evalua-
ciones clinicas. La decisién del tratamiento debe basarse
en una discusién multidisciplinaria y la conducta debe ser
personalizada teniendo en cuenta qué tipo de sobrevida le
dejamos a los pacientes.

Este articulo no pretende comparar la exéresis quirtr-
gica con la colocacién de Ommaya en pacientes con cra-
neofaringioma ya que, en principio, son dos cohortes con
diferente numero de pacientes, ademds que la cohorte de
pacientes con Ommaya es muy pequefia para sacar con-
clusiones. Lo que pretendemos con este andlisis es mos-
trar que los pacientes con exéresis quirdrgica suelen tener
consecuencias en el postoperatorio que deben ser evalua-

das al momento de recomendar la cirugia.

CONCLUSIONES

La exéresis quirirgica de los craneofaringiomas genera
una alta tasa de comorbilidades sumado a un porcenta-
je elevado de recidiva. El manejo conservador tratando el
componente quistico en los casos que sea posible podria
ser una opcién viable. El tratamiento de los craneofarin-
giomas de la infancia debe abordarse de forma multidis-
ciplinaria intentando preservar el bienestar y la calidad de
vida de los pacientes.
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COMENTARIO

El trabajo presentado por la Dra. Uez-Pata y cols. es una muy interesante serie de casos de craneofaringiomas operados
en una importante institucién pedidtrica de la Argentina. El trabajo resalta el potencial riesgo operatorio que conlle-
va la reseccién de craneofaringiomas en pacientes pedidtricos y el posible efecto deletéreo sobre la calidad de vida que
puede tener. Los autores ponen en jerarquia estos factores a la hora de decidir una conducta terapéutica. Asimismo,
aportan una subserie de casos tratados en forma "conservadora” mediante la cistostomia con reservorio de Ommaya y
la administracién intraquistica de interferén, mostrando resultados que justifican su consideracién como alternativa te-
rapéutica en casos seleccionados.

Dr. Juan Santiago Bottan
Hospital Pedro de Elizalde, CABA

COMENTARIO

Los autores describen detalladamente dos series de casos de pacientes con diagndstico de craneofaringioma, una com-
puesta por 33 pacientes sometidos a exéresis microquirirgica y otra compuesta por 7 pacientes en quienes se colocé ca-
téter con reservorio Ommaya junto a la inyeccién de interferén. En ambas series se evalué estadisticamente el estado
clinico e imagenoldgico tanto pre como posquirdrgico.

Como bien aclaran los autores en la publicacién, el objetivo del trabajo es mostrar diferentes formas de tratamiento de
esta patologia, sin inferir cudl de ambos métodos es el indicado en estos pacientes.

En total acuerdo con lo referido, el craneofaringioma es una patologia que requiere de una discusién multidisciplina-
ria (neurocirujanos, endocrindlogos, oncélogos, etc) la cual va a definir la conducta mas adecuada para cada paciente.
Hay que tomar en cuenta variantes como la edad del paciente, caracteristicas del tumor (sélido, quiste Ginico o multi-
quistico), compromiso hipotalimico, entre otras.

Los craneofaringiomas, al tratarse de una lesién neoplésica benigna, sélo disponen para su curacién de la remo-
cién completa de la misma. Dado las conocidas repercusiones clinicas que puede traer aparejado este procedimiento,
se plantean diferentes opciones terapéuticas. Por un lado, y como bien se manifiesta en el articulo y en la bibliogra-
fia, guidndose por el compromiso hipotaldmico en imdgenes se podria evaluar la posibilidad de una exéresis completa
versus una subtotal acompafiada de tratamiento radioterdpico (dato faltante que podria ser de utilidad para analizar el
porcentaje de recidiva o crecimiento de remanente); esta tltima considerada por muchos autores como la conducta de
eleccion.

Por otro lado, actualmente se dispone de la neuroendoscopia (pacientes excluidos del estudio) mediante los aborda-
jes transnasales ampliados a la base de crineo, que en manos experimentadas, obtienen muy buenos resultados y menor
incidencia de compromiso hipotalimico. La ocurrencia de fistula de LCR en estos pacientes cada vez tiene menor im-
plicancia gracias a los aportes de Hadad y colaboradores, quienes desarrollaron la técnica de los colgajos nasoseptales.

Por ultimo, en casos seleccionados, estaria la opcién del tratamiento intracavitario mediante la técnica descripta, no
como tratamiento definitivo sino ante la espera de un mejor estado del paciente.

Como sugerencia para una futura reevaluacién de esta serie de casos, agregaria al andlisis estadistico si los pacientes
con exéresis subtotal recibieron o no radioterapia, al igual que discriminaria los resultados (recidivas, secuelas hipotala-
mo hipofisarias) en relacién a si pertenecen al grupo de remocién completa o subtotal. Finalmente, dado el gran avance
que presenta, incluiria los casos intervenidos por via neuroendoscépica para analizar el grado de reseccién y las compli-
caciones clinicas, y asi compararlos con los demds grupos analizados.

Gastén Dech
Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez. C.A.B.A., Argentina
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Hematoma subdural crénico: una

patologia comin de manejo complejo
Jateth Carlos Lizana Toledo'?, Nelida Ines Aliaga Sanchez*, Alfonso Basurco Carpio!

"Departamento de Neurocirugia, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Lima, Peru.
2Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Pera.
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RESUMEN

El hematoma subdural crénico (HSDC) es una patologia ampliamente estudiada, muy frecuente, sobre todo en adultos
mayores; su cuadro clinico tiene una apariencia benigna y suele ir acompafado de multiples comorbilidades asociadas a

la edad, lo que resulta en un aumento de las complicaciones e incluso la muerte. Entender el mecanismo de la enfermedad
ha permitido explicar su historia natural y a su vez proponer nuevas alternativas de tratamiento. Con el incremento de la
expectativa de vida a nivel mundial, el uso de medicamentos antitrombéticos es cada vez mas frecuente. El papel de estos
farmacos en la evolucién de la enfermedad como en la recurrencia, sigue siendo motivo de discusién. A pesar de los avances
en el campo de la neurocirugia, la clasica trepanacion craneal sigue siendo el Gold estandar en el HSDC y sobre todo en
pacientes con sintomas graves. Se debe resaltar que aln hay aspectos de este procedimiento (como la localizacion del dren,
numero de drenajes, el efecto de la irrigacion, la temperatura de la soluciéon con que se irriga, etc.) que siguen siendo materia
de estudio. El manejo médico (atorvastatina, corticoides) ha generado gran interés por sus alentadores resultados preliminares.
Recientemente, se ha reportado la terapia endovascular como una alternativa segura y existe gran expectativa por confirmar

su efecto en estudios méas grandes.

Palabras clave: Hematoma Subdural Crénico, Anticoagulacion, Recurrencia, Embolizacién, Atorvastatina.

ABSTRACT

Chronic subdural hematoma (HSDC) is a widely studied, very common pathology, especially in elderly; its clinical symptoms have a
benign appearance, but it is usually accompanied by multiple comorbidities associated with age, resulting in severe complications

and even death.

Understanding the mechanism of the disease has allowed us to explain its natural history and propose new therapeutic modalities.
With the increase in life expectancy worldwide, the use of antithrombotic drugs is also increasingly frequent. Its role in the progression
of the disease as in its recurrence, continues to be a reason of discussion. Despite the advances in neurosurgery, classical cranial
trepanation continues to be the gold standard treatment in HSDC and especially in patients with severe symptoms. It should be noted
that there are still aspects of this procedure (such as the location of the drain, number of drains, the irrigation effect, the temperature
of the solution with which it is irrigated, etc.) that are still in study. Medical treatment (atorvastatin, corticosteroids) has generated great
interest due to its encouraging preliminary results. Recently, endovascular management has been published as an efficient and safe
alternative; there are great expectations in order to confirm its effect in larger studies..

Key words: Chronic Subdural Hematoma, Anticoagulation, Recurrence, Embolization, Atorvastatin.

INTRODUCCION

El hematoma subdural crénico est4 definido como una co-
leccién de sangre, con restos de su degradacién, localiza-
dos en el espacio subdural.! Epidemiolégicamente el he-
matoma subdural crénico (HSDC) se presenta con mayor
frecuencia en adultos mayores y es una de las condicio-
nes neuroquirdrgicas mds frecuentes, con una incidencia
variable de 8-58 por cada 100000 habitantes por afio.'*
Se espera que su incidencia se incremente progresivamen-
te debido a factores como el incremento de la expectativa
de vida y el uso de firmacos antitrombdticos.””

Los factores etiolégicos asociados a la formacién de
HSDC son: la ruptura de venas puente (en la mayoria de
casos); desgarro de aracnoides con la subsecuente forma-
cién de un higroma; fragilidad de neo vasos provenientes

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés
Jafeth Lizana
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Recibido: Noviembre de 2020. Aceptado: Noviembre de 2020.

de la arteria meningea media y la lesion de vasos piales.”®
La comprensién de la fisiopatologia nos ha permitido en-
tender tanto la enfermedad como las complicaciones; ade-
mids, ha dado lugar al planteamiento de mejoras en el ma-
nejo.”8

La cirugfa (trepanacién) actualmente es el tratamiento
de eleccién; sin embargo, la recurrencia continta siendo
su principal problema®®. Debido a esto se encuentran en
investigacién diversos aspectos del manejo quirirgico, al-
ternativas de tratamiento médico y de procedimientos mi-
nimamente invasivos que puedan ayudar a mejorar el pro-
néstico de esta enfermedad.! ! Esta revisién se enfocara
en los avances de los diversos aspectos de esta patologia.

ALCANCE DEL PROBLEMA

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica e Infor-
mitica (INEI) de Pert, la cantidad de adultos mayores en
nuestro pais ascendia a 3.3 millones en el afio 2018 (10,4%
de la poblacién total); dos afios més tarde, en 2020, se mo-
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dificé a 4.1 millones de adultos mayores (12.7% de la po-

blacién general).’ 3

La proporcién de adultos mayores
asegurados en nuestra institucién también ha crecido, de
36% en 2019 a 39% en 2020.'>'3 Ademis, la cantidad de
adultos mayores que padece alguna patologia crénica lle-

ga al 78% de este grupo etario.’*™

El envejecimiento de
la poblacién es una realidad a nivel mundial, siendo mds
afectados los paises desarrollados; en Estados Unidos la
poblacién adulta mayor constituia el 12% en el afio 2003 y
se prevé que se duplicara para el afio 2030.>%

Los HSDC estin intimamente asociados a la edad.
Su incidencia en menores de 65 afios es de 3,4 por cada
100.000 habitantes, mientras que en mayores de 65 afios
va de 8 a mds de 50 por cada 100.000 habitantes y en ma-
yores de 80 afios su incidencia puede llegar a més de 120
por cada 100.000 habitantes.>!>1¢ En consecuencia, se es-
pera que los cambios en la demografia de las poblaciones
repercutan directamente sobre su incidencia.> ' Se ha
reportado que, con el envejecimiento de la poblacién, la
edad promedio de presentacién del HSDC se ha ido pos-
tergando.”® Si bien la poblacién predominante es la de
sexo masculino, a mayor edad se incrementa la proporcién
de mujeres con este diagnéstico.!> 1618

A pesar de ser una patologia con un manejo quirdrgi-
co relativamente sencillo, estd lejos de ser benigna.® Los
estudios demuestran una importante mortalidad debido
a esta condicién, fundamentalmente por las multiples co-
morbilidades que presentan los adultos mayores. Un estu-
dio por Lee et al. en personas mayores de 90 afios eviden-
cié que la mortalidad puede sobrepasar el 41% de no ser
operados y bajar al 7% cuando reciben tratamiento qui-
rargico.”” Extrapolindose que, a pesar de la edad y las co-
morbilidades, la cirugia es una buena opcién de manejo.
Se debe tener en consideracién que el hematoma subdu-

ral crénico es un marcador de patologias subyacentes.® >

ETIOLOGIA

El 80% de los HSDC estdn asociados a un evento trau-
matico craneal, los factores etioldgicos responsables de la
formacién del HSDC son: la ruptura de venas puente por
trauma leve, sangrado espontdneo, secundario a hemato-
ma subdural agudo; desgarro de aracnoides y formacién
de un higroma; fragilidad de los neovasos provenientes de
la arteria meningea media (aproximadamente 1/3 de los
casos) y lesién de vasos piales. 2

Estos eventos condicionan un sangrado recurrente (que
se expande por presién osmética) promovido por la angio-
génesis y la inflamacién, favoreciendo la exudacién, mi-
cro sangrados y coagulopatia; todo delimitado en el micro
ambiente formado por las membranas.*!

Las denominaciones de subdural agudo y crénico nos

dan la idea de un continuo. Si bien algunos hematomas
subdurales agudos pueden evolucionar a HSDC, esto se
observa en menos del 3 o 5% de los pacientes.’* El hi-
groma subdural es otro factor de riesgo en la etiologia del
HSDC; entre 11 a 60% de los higromas pueden degenerar
en HSDC.?? Se ha propuesto que un desgarro aracnoi-
deo, en su unién con la duramadre, induce la proliferacién
de células durales asi como de neovasos con la consiguien-
te formacién de membranas.?-2

Otro factor para considerar es el tiempo de resolucidn;
mientras el hematoma subdural agudo se resuelve en 4 a 6
semanas, el higroma puede persistir mas de 3 meses. Sin
embargo, es posible que ambas estén a la par en frecuencia
como etiologia, debido a la mayor prevalencia de hemato-
mas subdurales agudos con respecto a los higromas sub-

durales.2,22.27,28

FISIOPATOLOGIA

La microestructura de las membranas del HSDC son im-
portantes en el desarrollo de la enfermedad.”? La mem-
brana externa se caracteriza por su neo vascularizacién
(capilares de gran tamafio con escasos pericitos), gran fra-
gilidad y alta permeabilidad.”"3

La membrana interna tiene 4 capas: la capa externa de la
superficie del hematoma; la capa intermedia rica en eosi-
néfilos; una capa de la superficie aracnoidea con pigmen-
tos hematicos, fibrina, coldgeno y, finalmente, la capa del
complejo aracnoideo formado por células aracnoideas con
escasos desmosomas, entremezcladas con fibras de coldge-
no y microfilamentos.”%!

Varios estudios han hallado en los HSDC un incremento
local en las concentraciones de citocinas pro inflamatorias
como el TNF a, IL-1, IL-6, e IL-8.3>3 La interleucina 6
juega un rol importante en el incremento de la permeabi-
lidad vascular mediante los factores de transcripcion JAK/
STAT, y la interleucina 8 es una quimiocina que potencia
tanto la angiogénesis como la fibrindlisis.®>* También se
han encontrado concentraciones aumentadas de interleu-
cinas anti inflamatorias como IL-10 e 1L.-13.7:3637

Los eosinéfilos son caracteristicos en las membranas del
HSDC.! Estos tienen propiedades hiperfibrinoliticas de-
bido a la secrecién de plasmina, lo que desfavorece la for-
macién de codgulos y perpetia las micro hemorragias.®®
La fibrina derivada del plasma constituye la matriz donde
los productos de la degradacién de los eritrocitos, leucoci-
tos, entre otros, inducen la formacién de neo membranasy
favorecen el desarrollo del hematoma.’#

El factor de crecimiento derivado del endotelio vascular
(VEGF) esti incrementado en los neovasos de la mem-
brana externa de los HSDC; ademis, su concentracién es
mayor en presencia de membranas que en ausencia de és-
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tas.* Esta molécula activa la via fosfatidil- inositol 2 fos-
fato/akt y por tanto con la expresién de éxido nitrico.**#
El VEGEF interactia con varios factores (como el PDGF,
Ang-1y Ang-2) para la formacién y maduracién de vasos
sanguineos.* El incremento de PDGF y Ang-1 disminu-
ye la fragilidad de los neo vasos favoreciendo la resolucién
del hematoma.**#

Se ha observado que la forma del crineo puede relacio-
narse al desarrollo de higromas y sugerirnos el origen del
HSDC.* Las asimetrias en el crineo favorecerian la ex-
pansién del cerebro hacia el lado convexo, mientras que la
parte mds plana seria el lecho para el desarrollo de higro-
mas y potencialmente un HSDC.* De forma contraria,
cuando un HSDC se asienta sobre el lado convexo nos po-
dria indicar su origen en un HSDA 24

CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones del HSDC. En 1981
Markwalder et al. propusieron una clasificacién para los
pacientes con HSDC considerando la parte clinica y los
estratificaron en 5 grupos del 0 al 4 como se muestra en
la Tabla 1.4

En el 2001 Nakaguchi et al., describieron un esquema
de clasificacién en base a la apariencia tomogréfica (Fi-
gura 1y Tabla 2) y su relacién con la recurrencia luego del
tratamiento quirdrgico.” Asi tenemos que el tipo homo-

TABLA 1: CLASIFICACION DE MARKWALDER#

0 Asintomatico

1 Cefalea o déficit neurolégico leve como
asimetria de reflejos

2 Hemiparesia y/o desorientacion

Estupor, hemiplejia, que localiza o retira a la

3
noxa

4 Descerebracion, decorticacion o sin respues-
ta motora

géneo consiste en una coleccién subdural hipo o isoden-
sa de patrén homogéneo en toda su extension, el cual tiene
una menor tasa de re sangrado. El tipo laminar se descri-
be como el que presenta densidad mixta con capas de alta
densidad a lo largo de la membrana interna del hemato-
ma y tiene una taza de recurrencia similar al homogéneo.
El tipo separado tiene dos componentes de densidad: baja
densidad anterior y alta densidad posterior, tiene la tasa de
re sangrado mds alta de los 4 tipos. Finamente, el tipo tra-
becular o tabicado tiene densidad mixta con septos de alta
densidad con contenido hipodenso, tiene baja tasa de reci-
diva luego del tratamiento.**

Posteriormente en 2017 Stanisic et al. desarrollaron el
sistema de grados de Oslo para predecir recurrencia en
los post-operados de HSDC en base a la clasificacién de
Nakaguchi, el volumen del HSDC y el volumen residual
en el postoperatorio. Dando puntaje a cada item, la suma
total de éstos nos da valores del 0 al 5 (Tabla 3).45, 49 Un
puntaje de 5 puntos tiene un riesgo de recurrencia del 60%
a los 6 meses, mientras que un puntaje de 2 o menos tiene
menos de 6% de recurrencia a los 6 meses®

FACTORES DE RIESGO

El hematoma subdural crénico es una enfermedad que po-
see multiples factores de riesgo, entre ellos, la edad avan-
zada como una de las mds frecuentes. Esto podria deber-

TABLA 2: CLASIFICACION DE NAKAGUCH|“

Homogéneo Hipo o isodenso en toda su extension
. Capas de alta densidad a lo largo de
Laminado ;
la membrana interna
Separado Tiene un componente de densidad
P baja y otro de alta densidad

. Muiltiples trabéculas de alta densidad

Tabicado

con contenido hipodenso

Figura 1. A. Paciente con hematoma subdural crénico del lado izquierdo tipo trabecular de Nakaguchi; B. Paciente con hematoma subdural crénico del lado iz-
quierdo tipo separado. C. Paciente con hematoma subdural crénico bilateral, tipo trabecular en lado derecho y tipo homogéneo en lado izquierdo.
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se a la mayor atrofia cerebral y también un mayor riesgo de
caidas en adultos mayores.*®*! También se conoce una ma-
yor predileccién por el género masculino y pacientes con
alcoholismo.*** Los agentes anti trombdticos estin aso-
ciados al aumento de la incidencia de HSDC y a mayores
volimenes de hematoma; sin embargo, esta asociacién no
se observa en todos los estudios.*® Los pacientes sometidos
a hemodialisis suelen presentar alteraciones de la coagula-
cién y atrofia cerebral; esta ultima parece generar suscep-
tibilidad por el estiramiento de las venas puentes durales.”

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

El HSDC generalmente se diagnostica mediante tomo-
grafia computarizada. Pueden ser hipodensos, isodensas
o de densidad heterogénea y su forma suele ser céncavo-
convexa.”’

La MR es mis sensible que la C'T para determinar el vo-
lumen y definir la estructura interna (tabicaciones y mem-
branas) del HSDC.*”*® Ademads, ayuda a identificar he-
morragias recientes y los cambios evolutivos propios de
la hemoglobina.”* Incluso, el protocolo difusién pue-
de usarse para examinar los cambios anisotrépicos de los
tractos piramidales desplazados por el HSDC.> ¢ Los
cambios anisotrépicos se deben a una distorsién reversible
de la neurona y al edema vasogénico causado por el hema-
toma, lo que explica la buena evolucién posterior a la ciru-
gia 55960

También se ha propuesto que los hematomas iso o hipo
intensos en T'1 constituyen un factor de riesgo para la re-
currencia.>®!

La cuantificacién del volumen del HSDC ha varia-
do en el tiempo. Uno de los métodos mds conocidos es
el AxBxC/2 que proviene del cilculo del volumen de un
elipsoide (4/3n(A/2XB/2xC/2)).? Otra forma vélida es
1/2 SH, donde S corresponde al drea mixima en el pla-
no axial y H a la altura médxima en el plano coronal.®?®
También, estd descripta la férmula 2/3 SH como método
de estimacién simple y certera del volumen.®* En otros es-
tudios se han usado cuantificaciones mds sofisticadas y de
mayor precisién.”™® Actualmente, se pueden usar las re-
giones de interés (Figura 2) en el visor de imdgenes Horos
para conseguir un cdlculo més exacto no sélo del hemato-
ma sino del pneumoencéfalo.®¢

RECURRENCIA

La definicién de recurrencia es un tema de discusién; sin
embargo, hay concordancia al considerar la reaparicién de
los sintomas y del hematoma dentro de la cavidad opera-
da.® % Otro aspecto es el tiempo para considerar la re-
currencia de un hematoma subdural crénico. En varios

TABLA 3: SISTEMA DE GRADOS DE OSLO DEL HSDC

Componentes del sistema Puntaje
Apariencia tomografica

Subtipos isodenso o hiperdenso y tipos 5
laminado o separado

Subtipo hipodenso o en gradiente y tipo 1
trabecular

Volumen preoperatorio (ml)

>130 1
<130 0
Cavidad residual post operatoria

>200 2
80-200 1
<80 0
Total 0-5

Figura 2. Paciente con neumoencéfalo bilateral post operatorio, se nota la
cuantificacion de las areas de interés (pneumoencéfalo) en el plano axial.

trabajos abarca de 3 a 6 meses, la mayoria coincide en el
intervalo desde la cirugfa y hasta 3 meses como punto de
corte,#849,103-106

Uno de los factores de riesgo conocidos para recurrencia
post-operatoria es el pneumoencéfalo residual > 5107109 ]
volumen de pneumoencéfalo post cirugia ha sido estudia-
do previamente. El punto de corte que se ha usado como
factor de riesgo de mds de 30cc de volumen post cirugia y
el método para la cuantificacion de éste varian segin los
estudios.’>

Debido al rol del pneumoencéfalo en la recurrencia se ha
reportado la aspiracién quirdrgica de éste con la finalidad
de reducir su volumen.”'* Otra medida usada para evitar
el pneumoencéfalo post operatorio es no realizar la irri-
gacién del hematoma durante el acto quirdrgico. En un

trabajo publicado en el afio 2002 por Okada et al., el uso

de drenaje sin irrigacién mejora la tasa de recurrencia y en
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otro del 2009 por Zumofen et al., la trepanacién con dre-
naje subperidstico tiene resultados aceptables.®!!!

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico sigue siendo considerado ac-
tualmente el "Gold Standard™ por la rdpida mejora de los
pacientes, su simplicidad, pocos riesgos, bajos costos y
corta estancia post quirdrgica.*1%12 Este tipo de mane-
jo de los HSDC sintomaticos se asocia con una buena re-
cuperacién neurolégica; sin embargo, la recurrencia llega a
afectar entre 3 y 30% de los casos, con un impacto signifi-
cativo en la calidad de vida y el estado funcional. #7113 En
este sentido, existen varias opciones para el manejo de la
recurrencia: manejo conservador (dexametasona, atorvas-
tatina, entre otros), modificaciones en la técnica quirdrgi-
ca y, recientemente, la embolizacién de la arteria menin-

gea.s’ 110,112,114, 115

CONTROVERSIAS DE LA CIRUGIA

En las revisiones sistemdticas sobre el manejo quirargico
las trepanaciones por burr hole o twist drill tienen menor
riesgo de morbilidad y mortalidad comparadas con la cra-
neotomia, pero esta Gltima tiene ventajas en cuanto a la
recidiva de la enfermedad.!> 1131 Sobre la recurrencia, el
burr hole tiene menor riesgo que el twist drill; sin embar-
go, el uso del twist drill ofrece la ventaja de poder ser rea-
lizado en cama, con menor logistica y menos costos.!'* 116
7 En nuestra institucién realizamos la trepanacién con
burr hole bajo sedacién y anestesia local en casos selec-
tos. Con respecto a la preferencia de los neurocirujanos, se
ha observado que el burr hole constituye la cirugia de pri-
mera eleccién en diferentes centros.!''”> 1 El burr hole es
el procedimiento con menor frecuencia de complicaciones,
sin embargo algunos trabajos lo equiparan al twist drill.1**
119 5i bien la craneotomia facilita la apertura de las mem-

branas internas de los HSDC, esto no repercute sobre la
recurrencia de la enfermedad (Figura 3).1%1%

La irrigacién del hematoma durante la cirugia puede fa-
vorecer el ingreso de aire (pneumoencéfalo) e impedir la
adecuada re-expansion del cerebro.’?" ' Otros riesgos de
la irrigacién son las hemorragias intracapsulares y por des-
compresién.'?'?* §i bien la irrigacién permite una rdpida y
efectiva evacuacién del HSDC, no hay evidencia que de-
muestre que la irrigacién es superior a no realizarla y po-
dria agregar otros riesgos.!1212¢ E] tipo de solucién para
irrigar también ha sido estudiado. Un trabajo encontré
que el uso de LCR artificial (solucién de composicién si-

milar al LCR) tuvo un efecto benéfico comparado con la
1.127

irrigacién con solucién salina norma
de la solucién usada es materia de investigacion, bajo la hi-
potesis de que una solucién a temperatura corporal (37°C)
ofreceria ventajas sobre la coagulacién y solubilidad del

La temperatura

Figura 3. Paciente operado de craneotomia parietal izquierda (3,5x3,5 cm)
por hematoma subdural recurrente. Se observa la membrana visceral luego
de evacuacion e irrigacion del hematoma.

Figura 4. Paciente de sexo masculino de 68 afios con hematoma subdural cronico laminado de Nakaguchi del lado derecho operado de trepanacion parietal

derecha y evacuacion del hematoma, mas colocacion de drenaje subdural.
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hematoma, por lo tanto, menor recurrencia.'* 10128

La colocacién de un drenaje durante la cirugia del
HSDC ha demostrado disminuir significativamente la re-
currencia en varios estudios prospectivos. Sin embargo, en
casos donde la re-expansién del parénquima cerebral li-
mite su colocacién podria predisponer a complicaciones.®"
121,126, 129132 T ;3 posicién ideal del drenaje subdural fue es-
tudiada por Nakaguchi et al., quienes concluyeron que la
punta del dren hacia parietal u occipital conlleva a un ries-
go mucho mayor de recurrencia a diferencia de la posicién
frontal (Figura 4).%

Segun lo revisado, hay poca evidencia que sustente la po-
sicién del drenaje en el espacio subdural y podria impli-
car riesgos por mal posicién (hematomas o injurias pa-
renquimales).® 1 Por ese motivo, algunos estudios han
propuesto la colocacién de drenajes subperidsticos.® 133134
En cuanto a su efectividad y seguridad, no se ha encontra-
do diferencia significativa, pero si una tendencia hacia la
superioridad del drenaje subperiéstico'®. En cuanto al nd-
mero de drenes subdurales, la evidencia es poca, contra-
dictoria y no parece justificar el uso de més de un drenaje,
sobre todo cuando hay una adecuada re expansién del ce-
rebro. 135136

Existen estudios con resultados discrepantes respec-
to al nimero de burr hole a realizar, pero al momento no
hay evidencia contundente a favor del uso de 2 burr hole
comparado a la realizacién de uno.3> 57 Otras técnicas,
como el tratamiento quirdrgico mediante la ligadura o cli-
paje de la arteria meningea media han sido reportadas con
buenos resultados; sin embargo, la evidencia es muy limi-
tada.!*>'* También estd reportada la técnica de aspiracién
directa del pneumoencéfalo mediante el uso de un dren y

una jeringa con la finalidad de disminuir la recurrencia.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

El manejo quirtrgico, como todo procedimiento, tiene
riesgos y potenciales complicaciones; ademds, la mayoria
de los pacientes con HSDC son adultos mayores con co-
morbilidades. Las posibles complicaciones mds frecuen-
tes de la cirugia son: recurrencia del hematoma, hemato-
ma epidural, hematoma intracerebral por descompresién,
crisis epiléptica, edema cerebral, mal posicién del dren,
infeccién y pneumoencéfalo a tensién.** Aproximada-
mente el 4% de estas complicaciones son moderadas o se-
veras (complicaciones que requieren manejo invasivo, UCI
o desencadenan la muerte).'*»* La recurrencia es un pro-
blema latente en esta patologia y un factor importante de
morbilidad que se presenta en un porcentaje variable (10%
2 30%) y se ha detallado en secciones previas.> %146

El hematoma subdural agudo como complicacién ocu-
rre en alrededor del 2% de pacientes; son mds raras ain el

pneumoencéfalo a tensién y el empiema subdural > Sj
bien las complicaciones fuera del sistema nervioso no son
tan frecuentes, estin descriptas la infeccién de la herida
operatoria, neumonia, infeccién de tracto urinario e infar-
to de miocardio.’® 143144

Las complicaciones hemorrigicas del HSDC son infre-
cuentes (0.2-0.4%). Se han descripto casos de HSA no
aneurismdtica, hemorragias taldmicas, cerebrales lobares y
cerebelosas; generalmente son atribuidas a la descompre-
sién rdpida del hematoma.'” El sindrome de Webino es
una complicacién singular, causada por un sangrado a ni-
vel del tronco encefilico durante la descompresién tras la
evacuacién del HSDC y se caracteriza por ptosis palpebral

y oftalmoplejia internuclear bilaterales.™*

TRATAMIENTO MEDICO

Atorvastatina

El tratamiento médico ha tomado relevancia con el uso de
los corticoides y la atorvastatina. Esta tltima, a bajas dosis,
parece promover una adecuada angiogénesis en la mem-
brana externa del HSDC, favoreciendo la maduracién de
sus vasos y evitando el crecimiento de estos hematomas.!'
146,148 Ademads, se ha observado que podria disminuir pro-
gresivamente el volumen de los HSDC, asi como tener un
efecto benéfico sobre la recurrencia.!'»11514,148 A altas do-
sis se ha observado el efecto contrario sobre la angiogéne-
sis y la evolucién del HSDC.1#-150

La atorvastatina se indica generalmente en pacientes
considerados de alto riesgo como hipertensos, diabéti-
cos, HSDC bilaterales y afiosos.!***1 Su prescripcion de-
beria evitarse en pacientes con enfermedad renal, hepiti-
ca o consumo de inhibidores de CYP3A4 (claritromicina,
diltiazem, itraconazol, and ketoconazol).''* El tratamien-
to médico tiene ventajas en cuanto a costos con respecto al
tratamiento quirdrgico y, en casos selectos, abre la posibi-
lidad de tratamiento ambulatorio.’ 2 Estudios prospec-
tivos y experimentales sugieren que la atorvastatina podria
tener un efecto sinérgico con los corticoides, logrando un
efecto antiinflamatorio e inmunomodulador.’3* Expe-
riencias similares se han reportado en pacientes pedidtri-
cos.'»

A pesar de los resultados reportados, un ensayo clini-
co randomizado que evalué el efecto de la atorvastatina
como tratamiento primario evidenci6 que el 11.2% requi-
ri6 cirugia por deterioro neurolégico y/o por crecimiento
del hematoma.’* Xu et al. analizé retrospectivamente el
efecto de la atorvastatina en 109 pacientes y observé que el
16% de los pacientes que recibieron el firmaco requirié ci-
rugia mientras que en el grupo control fue el 58%."*° Re-
sultados similares se han visto en otros trabajos.”” Tang et
al., reporta tasas de mortalidad y complicaciones similares
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en los pacientes tratados sélo con atorvastatina o sélo con
cirugfa.”™ Ademds, la revisién sistematica realizada por
He et al., sugiere que la atorvastatina podria mejorar la re-
currencia y prondstico, tanto en pacientes de manejo con-
servador como en pacientes sometidos a cirugia.’*® Se debe
resaltar que la mayoria de pacientes que ingresan al hospi-
tal tienen sintomas neurolégicos y radiogrficos mds gra-
ves por lo que no serian tributarios de este manejo.!>1%
Por lo anterior, la atorvastatina es una herramienta de
gran interés en el manejo de esta patologia; sin embar-
2o, se debe considerar que uno de los puntos débiles de un
ensayo clinico fue la poca reduccién del volumen del he-
matoma a pesar del tiempo largo de tratamiento."* Otro
aspecto resaltante es que en el grupo control sélo el 23%
de los pacientes requirié cirugia finalmente.!'* Las des-
ventajas del tratamiento primario con atorvastatina son su
efecto tardio, la necesidad de imégenes seriadas y, en algu-

nos casos, mis dias de estancia hospitalaria.’

Corticoides
Los corticoides parecen tener un lugar en el tratamiento
conservador de los HSDC debido a su efecto antiinflama-
torio, disminuyendo las citocinas, enzimas pro inflama-
torias, 6xido nitrico y VEGF. '° Varios estudios han ob-
servado la efectividad de los corticoides como tratamiento
médico y preventivo de recurrencias, con baja tasa de com-
plicaciones.”*”1¢! Los efectos adversos mds frecuentes son:
sangrado gastrico, hiperglicemia (sobre todo en pacien-
tes diabéticos), infecciones, psicosis.’”” ! Una desventaja
es la posologia variable del medicamento entre los estu-
dios'157-161

Existen pocos estudios prospectivos que evalden los cor-
ticoides como tratamiento primario o coadyuvante del
HSDC. Se encuentran en curso varios ensayos clinicos
randomizados que se espera brinden mayor informacién
para esclarecer su rol en el manejo de esta patologia y es-
tandarizar las indicaciones.®® 1% 162165 En ]a actualidad,
debido a la pandemia por SARS-COV2, se debe tener es-
pecial cuidado con este firmaco por la posibilidad de que

pueda perpetuar la carga viral e incrementar la severidad
del cuadro.'¢%167

Acido tranexamico

El 4cido tranexdmico es un inhibidor de la conversién de
plasminégeno en plasmina, ligdndose a los sitios de lisina,
por tanto es un medicamento antifibrinolitico e inhibidor
del sistema de la kalicreina.'®®1%” Su efecto se ha mostrado
en algunos trabajos de pocos y selectos pacientes (pacien-
tes con mds de un episodio de recurrencia o en hemodiali-
sis), en quienes la cirugia era de alto riesgo.”*'"! El tiempo
de tratamiento reportado es entre 4 a 8 semanas en la ma-
yoria de los trabajos.!”17

X

Figura 5. Angiografia selectiva arteria carétida externa izquierda (punta de
flecha negra), se notan la arteria temporal superficial (flecha negra), arte-
ria maxilar interna (flecha blanca), arteria meningea media (punta de flecha
blanca: nétese el angulo agudo que forma en su ingreso al craneo por el fo-
ramen espinoso).

Las contraindicaciones para el uso de este medicamento
son amplias: enfermedades cardiovasculares que requieran
antiagregacion o anticoagulacién, historia de evento trom-
bético en el ultimo afio, portadores de dispositivos vascu-
lares, otras enfermedades que predispongan a la trombo-
sis, cirugia cardiaca o vascular en los Gltimos 6 meses, uso
de otros medicamentos pro trombético, hipersensibilidad,
embarazo o lactancia.'®® Existen pocos trabajos prospecti-
vos y ensayos clinicos actualmente para sustentar su uso.
A pesar de sus varias contraindicaciones no se han repor-

tado muchas complicaciones."”>"

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Fundamento

La terapia endovascular se fundamenta en los hallazgos
histolégicos y ultra estructurales que muestran a la mem-
brana externa del hematoma como la causante de los mi-
cro sangrados, mientras que la membrana interna es la res-
ponsable de la licuefaccion del hematoma.!” 7> Ademis,
los neovasos de estas membranas estin exentos de mem-
brana basal, tienen una fragilidad incrementada y reciben
su irrigacién mayormente de ramas de la arteria meningea
media (Figura 5).117 Se debe precisar que los vasos arte-
riales (macro capilares) no son los tnicos responsables del
crecimiento de los hematomas subdurales, también se han

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO: UNA PATOLOGIA COMUN DE MANEJO COMPLEJO

Jafeth Carlos Lizana Toledo, Nelida Ines Aliaga Sanchez, Alfonso Basurco Carpio

130



REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 2: 124-139 | 2021

ARTICULO DE REVISION

Figura 6. Angiografia ultraselectiva de arteria meningea media intracraneal, en incidencia AP (A) y lateral (B)

Figura 7. Vista en incidencias AP (A) y lateral (B) del proceso de embolizacion de arteria meningea media con polimero de Etilen-Vinil-Alcohol.

identificado el rol de venas pequefias asociadas al drena-
je venosos para arterial de la arteria meningea media y al

efecto antitrombético de los eosinéfilos.! 7

Controversias de la embolizacién

Los estudios sobre el manejo endovascular tienen como
problemas la heterogeneidad del material usado como
embolizante, la indicacién de tratamiento, ya sea prima-
rio o secundario, y que, en muchos casos, no se agotaron
las opciones médicas como el uso de atorvastatina.'-177178
Otra limitacién del tratamiento endovascular es su dispo-
nibilidad, lo que hace necesario en muchos casos referir
al paciente.’”” En cuanto al tipo de sustancia embolizan-
te se debe considerar que las particulas no tienen un efecto
embolizante permanente y el flujo se puede recanalizar.!®

También es importante considerar los costos en catéte-
res, micro catéteres, micro guias, sustancias embolizantes,
ademads de la logistica necesaria (Figuras 6 y 7).1414

Se ha propuesto la embolizacién como tratamiento pri-
mario y también secundario 72178, Si bien los resultados
muestran disminucién de la recidiva, no la elimina; ade-
mds, estos trabajos tienen varias deficiencias metodolégi-
cas y datos no reportados."*" 18182 Ningin estudio fue ran-
domizado, los tiempos de seguimiento son heterogéneos,
el tiempo de resolucién en mas del 90% de los casos fue de
6 meses, se reportan 6% de complicaciones, la tasa de re-
currencia va de 0 a 12%.1* %182 Otra limitacién de este
abordaje es la mayor prevalencia de ateroesclerosis, tortuo-
sidad, rigidez y fragilidad de las arterias en adultos mayo-
res."12 18182 Sin embargo, podemos considerar una ventaja

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO: UNA PATOLOGIA COMUN DE MANEJO COMPLEJO

Jafeth Carlos Lizana Toledo, Nelida Ines Aliaga Sanchez, Alfonso Basurco Carpio

131



REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 2: 124-139 | 2021

ARTICULO DE REVISION

el hecho de que los procedimientos endovasculares no pre-
cisan de revertir la anticoagulacién o antiagregacion.! 182
Complicaciones de la embolizacién

Desde su primera descripcién por Mandai et al., la em-
bolizacién de la arteria meningea media como tratamiento
del HSDC recurrente muestra seguridad del procedimien-
to; sin embargo, esto no la exime de complicaciones.!*? Las
complicaciones mds reportadas son hematomas femorales
o antebraquiales, infeccién del sitio de puncién, hemato-
mas intra abdominales y disecciones arteriales.!>18-182 [ ;3
tasa global de complicaciones tras el procedimiento es del
6%, y la tasa de recurrencia es entre 0y 6,7 %."'>'%2 La em-
bolizacién de la arteria meningea media como tratamien-
to de HSDC tiene riesgos tedricos importantes tales como
la ceguera y la pardlisis facial que no han sido reportados

hasta el momento.!> 141,182

Resolucién espontinea

Esta descripta la resolucién espontinea en el HSDC pero
es infrecuente; ademads, el tiempo de resolucién es entre 4
a 8 meses aproximadamente.?> 83 Si bien, la historia natu-
ral del hematoma es la devascularizacién de las membra-
nas y su degeneracién, en varios de los casos de resolucién
espontdnea otros factores, como tumores cerebrales o hi-
drocefalia, jugaron un rol como agentes de contrapresién
que favorecié este resultado.” Actualmente, se cuenta con
diversas alternativas de manejo (quirtrgicas, medicamen-
tos y procedimientos minimamente invasivos) por lo cual
la opcién del manejo conservador ha quedado relegada.

CONCLUSIONES

El HSDC es una patologia asociada al envejecimiento,
estudiada extensamente y considerada de forma errénea
como benigna. Por las comorbilidades de estos pacientes
puede ser incapacitante y mortal. Un problema importan-
te en su manejo es la recurrencia; a pesar de esto, la cirugia
sigue siendo el Gold estindar. El consumo de antitrom-
béticos complica la eleccién y momento éptimo del trata-
miento. Actualmente, hay varios estudios en marcha con
la finalidad de optimizar el manejo quirdrgico y esclarecer
el rol tanto del tratamiento farmacolégico como del endo-
vascular.

Puntos clave

1. El HSDC es una patologia cuya incidencia se en-
cuentra en incremento a nivel mundial.

2. Las dos etiologias mis relevantes son los higromas y
los hematomas subdurales agudos.

3. Su fisiopatologia se explica por un proceso inflamato-
rio localizado, seguido de proliferacién vascular y fe-
némenos osmdticos que llevan a su progresion.

4. La membrana externa del hematoma es la responsa-
ble de los micro sangrados a repeticién y la interna de
la licuefaccién del hematoma.

5. Los factores de riesgo para la formacién del HSDC
son la edad, el uso de antitrombdticos, diabetes me-
llitus, entre otros.

6. La recurrencia es el principal problema del manejo
del HSDC.

7. Existen diferentes definiciones de recurrencia, pero
todas concuerdan en la recaida del paciente por sin-
tomas y/o imédgenes.

8. Los factores de riesgo para la recurrencia son la bi-
lateralidad, hematomas laminados y separados en la
clasificacién de Nakaguchi, neumoencéfalo mds de
30 cc, agujeros de trepanacion pequefios (menos de
2,5cm), drenaje orientado hacia parietal.

9. La cirugia sigue siendo el Gold Standard en el mane-
jo del HSDC.

10. El procedimiento quirtrgico de eleccién en la actua-
lidad continda siendo la trepanacién craneal por burr
hole.

11.El uso de drenaje Jackson Pratt estd justificado para
la prevencién de la recurrencia del HSDC.

12.Los estudios parecen indicar que el drenaje epicra-
neal es similar al subdural para prevenir la recurren-
cia y con menores riesgos de complicaciones, pero
falta mis evidencia.

13.No hay evidencia que justifique la apertura quirdargi-
ca de la membrana visceral del hematoma para evitar
recurrencias.

14.En cuanto a la irrigacién, los estudios no son con-
cluyentes. Existen indicios de que este procedimiento
conlleva a un incremento en el riesgo de pneumoen-
céfalo.

15.No hay suficientes estudios para sustentar el retraso
de la cirugia cuando el paciente usa antiagregantes,
sobre todo si son sintométicos.

16.Los resultados de multiples trabajos sobre antitrom-
béticos como factor de riesgo para la recurrencia son
contradictorios y no parecen tener asociacién clara
con la recurrencia.

17. Por recomendacién de expertos se sugiere la correc-
ci6én de la anticoagulacién previa a la cirugia.

18.El reinicio de la anticoagulacién parece ser mds se-
guro entre la tercera y cuarta semana post operatoria.

19.No hay evidencia que justifique la suspensién de la
mono anti agregacién a dosis bajas en pacientes que
la reciban como prevencién primaria y/o requieran
cirugia de emergencia.

20.En pacientes que no requieran cirugia de emergen-
cia y reciban antiagregantes como prevencién prima-
ria, el tiempo de suspensién del antiagregante debe
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ser entre 3 a 5 dias.

21.En los casos de antiagregacién doble que no requie-
ran cirugia de emergencia se debe suspender el clopi-
dogrel por 5 dias.

22.El reinicio de la antiagregacién debe ser temprano,
segun las publicaciones, tan pronto como entre 6 y 24
horas post cirugia, ademds se debe considerar el mo-
mento del retiro del dren.

23. Actualmente existen varios estudios a favor de la se-
guridad y efectividad de la atorvastatina a bajas dosis
como tratamiento médico del HSDC, pero ain se re-
quiere mis evidencia.

24.Existe algunos trabajos que sugieren la efectividad
de los corticoides en el manejo medico; sin embar-
go, auin faltan mds ensayos clinicos para esclarecer su

MANEJO
DEL HSDC

200 MEAS FACTONES DF
TLRSEEN BN IR TV

fEsssssssssssssssssss

papel.

25.El uso combinado de atorvastatina a bajas dosis con
corticoides parece tener un efecto sinérgico.

26.Hay poca bibliografia para recomendar el uso del 4ci-
do tranexdmico como tratamiento del HSDC debido
a que implica muchos riesgos y contraindicaciones.

27.La embolizacién de la arteria meningea media parece
un tratamiento promisorio para casos selectos. Faltan
mids estudios para definir su seguridad, efectividad y
costos por procedimiento.

28.En la actualidad, esperar la resolucién espontinea del
HSDC no tributario de cirugia podria ser reempla-
zada por el manejo médico o endovascular.
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Los autores nos ofrecen una comunicacién con formato de Revisién bibliogréfica no sistemdtica (narrativa) acerca de

“Hematoma Subdural Crénico: una patologia comin de manejo complejo”, con una estructuracién de caricter libre.

Desde el punto de vista literario la entrega es desarrollada de modo expositivo-enunciativo, y de forma ordenada y

clara.

Su contenido - de tipo revisionista - luego de una concreta Introduccién y la definicién del alcance del problema, in-
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cluye inicialmente los apartados de etiologia, fisiopatologia, clasificacién (Markwalder, Nakaguchi, Grados de Oslo),
factores de riesgo, cuadro clinico y diagnédstico por imdgenes.

Sin duda, los aspectos centrales de esta presentacién y de mayor implicancia en la prictica neuroquirdrgica cotidia-
na son los referentes al andlisis de la evidencia disponible en relacion con el manejo de la anticoagulacién y antiagre-
gacién en los pacientes portadores de HSDC, reinicio de antitrombéticos, recurrencia, tratamiento médico (atorvasta-
tina, corticoides, dcido tranexdmico); y los fundamentos y las controversias tanto del tratamiento quirtrgico como del
tratamiento endovascular.

Finalmente - y a modo de corolario - se realiza una sintesis de los principales aspectos de la patologia en cuestién en
el apartado “puntos claves”; al tiempo que se plantea una propuesta de algoritmo para su manejo.

Consideramos a este reporte de gran interés por su vision integral del problema, su desarrollo coherente y minucioso;
y fundamentalmente, por la indagacién analitica de la informacién sustentada en 183 referencias.

Agradecemos a los autores su elaboracion.

Claudio Centurién.
Sanatorio Aconcagua. Clinica Vélez Sdrsfield. Cérdoba, Argentina.

COMENTARIO

Los autores presentan una dedicada revisién sobre hematomas subdurales crénicos (HSDC). Los HSDC representan
un cuadro de alta frecuencia en la practica neuroquirirgica y, salvo raras excepciones, patrimonio exclusivo de los pa-
cientes de la tercera edad. Estos pacientes habitualmente se presentan en contextos clinicos que nos hacen dudar sobre
cuidl es el manejo neuroquirtrgico mas adecuado. La presencia de coagulopatias y, mds ain, el uso ampliamente exten-
dido en este grupo etario de antiagregantes y anticoagulantes son problemas que el neurocirujano debe ponderar den-
tro de su proceso de decisién terapéutica. Los autores han atendido varias de estas controversias tales como las ya men-
cionadas cuestiones hematolégicas asi como la relevancia de la embolizacién y la posibilidad de resolucién espontinea
de los HSDC. Todos nos hemos encontrado debatiendo con otros colegas sobre la indicacién de estos procedimien-
tos en escenarios particulares. Aqui radica, a mi entender, la relevancia central de esta revisién: el hecho de que abor-
da muchos de estos interrogantes y provee de conocimientos cientificos revisados y una guia para definir la mejor con-
ducta. Asimismo, los autores realizan una rigurosa revisién bibliogréfica del tema y aportan un flujograma que resume
las recomendaciones de la literatura. Los puntos claves de esta revisién estin cuidadosamente destacados al finalizar el
articulo para reforzar los conceptos vertidos a lo largo del mismo. Considero este trabajo de lectura recomendada tan-
to para neurocirujanos en formacién como para neurocirujanos experimentados. Debe felicitarse a los autores por la
extensa revision y por haber podido condensar, en forma clara y concisa, los elementos mds salientes de esta patologia.

Juan Santiago Bottan

Hospital Pedro de Elizalde, Ciudad de Buenos Aires, Argentina.
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Adherencias intraventriculares e inflamacién del
epéndimo causada por Tuberculosis visualizada via
neuro endoscépica: Reporte de caso
Felipe Macha Quillama, William Julio Martinez Dfaz, Juan Luis Cam Paucar

Lima, Peru

RESUMEN

Introduccion: La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) refiere que la Tuberculosis es la segunda causa de muerte infecciosa
mas comun en adultos a nivel mundial. La “Estrategia Fin a la Tuberculosis” de la OMS consiste en reducir la mortalidad de la
Tuberculosis en un 90% y su incidencia en un 80% de aqui al 2030.

Obijetivos: Reportar los hallazgos intraventriculares mediante neuro endoscopia en un paciente con Tuberculosis en el Sistema
Nervioso Central.

Descripcion del caso: Paciente diagnosticado de Tuberculosis en el Sistema Nervioso Central. Cursé con Hipertension
endocraneana e hidrocefalia, motivo por el cual fue sometido a mdltiples cirugias (incluyendo craniectomia descompresiva y
Drenaje ventricular externo). Presenté hidrocefalia asimétrica, luego se plante6 una neuro endoscopia para fenestrar el septum
pellucidum.

Intervencion: Mediante endoscopia ventricular se evidenciaron adherencias intraventriculares difusas producto de la infeccion

ademas de obstruccién parcial del Foramen de Monro.

Conclusion: En la Tuberculosis en el Sistema Nervioso Central se puede evidenciar adherencias intraventriculares.

Palabras clave: Tuberculosis, Cerebro, Endoscopia, Hidrocefalia

ABSTRACT

Introduction: The World Health Organization (WHO) reports that Tuberculosis is the second most common cause of infectious death
in adults worldwide. The WHO "End TB Strategy" is to reduce TB mortality by 90% and its incidence by 80% by 2030.

Objectives: To report the intraventricular findings by neuro endoscopy in a patient with Tuberculosis in the Central Nervous System.
Case description: Patient diagnosed with Central Nervous System Tuberculosis. He cursed with endocranial hypertension and
hydrocephalus, which is why he underwent multiple surgeries (including decompressive craniectomy and external ventricular
drainage). He presented asymmetric hydrocephalus, then a neuro endoscopy was considered to fenestrate the septum pellucidum.
Intervention: Ventricular endoscopy revealed diffuse intraventricular adhesions as a result of the infection as well as partial

obstruction of the Foramen of Monro.

Conclusion: In Tuberculosis in the Central Nervous System, intraventricular adhesions can be evidenced.

Key words: Tuberculosis, Brain, Endoscopy, Hydrocephalus

INTRODUCCION

Desde que Robert Koch descubrié el bacilo de la Tuber-
culosis (TBC) en 1882, numerosos estudios han descrito
ala TBC como una de las enfermedades con alta morbi-
lidad y mortalidad, incluso la Organizacién Mundial de
la Salud en su reporte de 2014 refiere que la TBC es la se-
gunda causa de muerte infecciosa mds comdn en adultos
a nivel mundial debido a que muchas personas con sinto-
mas leves no acuden a una deteccién temprana.!

Dentro de las infecciones de la TBC existen diferen-
tes formas de presentacién. En el Sistema Nervioso Cen-
tral (SNC) estd descrito que las proteinas del bacilo de
Koch provocan una reaccién inflamatoria en el espacio

El autor no declara ningiin conflicto de intereses.
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sub aracnoideo, produciendo cambios inflamatorios espe-
cialmente en la base de craneo pudiendo generar aracnoi-
ditis proliferativa (mds marcada en la base de crineo que
incluso puede recubrir los nervios craneales adyacentes y
vasos penetrantes),? vasculitis cerebral (con posible for-
macién de aneurismas, trombosis o infartos® hidrocefa-
lia (debido a la disminucién en la reabsorcién de Liquido
Céfalo Raquideo [LCR] y el proceso inflamatorio de las
cisternas basales).

Debido a la alta morbi — mortalidad, la OMS tiene
como “Estrategia Fin a la Tuberculosis” que consiste en
reducir la mortalidad de la TBC en un 90%, y su inciden-
cia en un 80% de aqui al 2030.*

El objetivo principal es reportar la inflamacién forma-
da en el espacio interventricular en un paciente con diag-
néstico de TBC en el SNC, demostrada por endoscopia
siendo la justificacién de este reporte de caso conocer una
complicacién de la infeccién por TBC en el SNC.

El presente reporte de caso conté con la aprobacién del
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente varén de 32 afios, estudiante
universitario, con antecedente previo de diarrea crénica
(7 meses antes del ingreso) con resultados para VIH ne-
gativos.

Paciente refiere que aproximadamente un mes y me-
dio antes del ingreso inicié cefalea holocraneana punzan-
te de intensidad 2/10 que fue progresando hasta intensi-
dad 6/10 que duraba 3 horas aproximadamente y cedia
con el descanso (paciente asocié dicha cefalea a estrés).
Al persistir los sintomas, el paciente se auto medica con
analgésicos (no recuerda el nombre) pero no hubo mejoria
clinica. Una semana antes del ingreso refiere que la cefa-

lea se incrementa al realizar esfuerzo fisico llegando hasta

9/10 de intensidad. Dos dias antes del ingreso, el pacien-
te presenta vomitos matutinos en dos oportunidades, ade-
mids de visién borrosa con aparente adormecimiento de la
mano derecha, con un episodio de afasia de 10 segundos
de duracién sin compromiso de conciencia. Es llevado a
clinica particular donde realizan una Resonancia Magné-
tica (RMN) contrastada (Imagen 1) e indican que sea re-
ferido a un establecimiento especializado por lo que acu-
de al Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

En el examen fisico de ingreso, el paciente se encontraba
en buen estado general, buen estado de hidratacién, ven-
tilando espontdneamente, Glasgow 15/15, pupilas isocé-
ricas, fotorreactivas, sin déficit motor ni sensitivo, agude-
za visual disminuida en ojo izquierdo. Inicialmente por la
Resonancia Magnética (irnagen 1), se sospechd de toxo-
plasmosis, recibiendo tratamiento médico, pero al no ha-
ber mejoria clinica es programado a biopsia por estereo-
taxia.

Un dia antes de la biopsia, el paciente presenta som-
nolencia. Se realiza una Tomografia Espiral Multicorte

Figura 1: RMN de cerebro: (A) y (B): cortes coronales en secuencia T1 con contraste donde se observan imagenes multiples con captacion de contraste en ani-

llo. (C): corte axial en secuencia Flair que muestra edema peri lesional.

Figura 2: (A), (B) y (C) TEM cerebral sin contraste en corte axial muestra leve dilatacion ventricular con catéter de DVE, ademas de ligera asimetria entre hemis-
ferios cerebrales.
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Figura 3: (A), (B), (C) TEM cerebral sin contraste cortes axiales previa a la fenestracion endoscdpica, se evidencia hidrocefalia asimétrica post colocacion de
DVE en el cuerno frontal izquierdo.

Figura 4: Fotografias intraoperatorias endoscopicas del ventriculo derecho. (A).Mdltiples adherencias intraventriculares con epéndimo ligeramente amarillento.

s

(B) Se evidencia obstruccion parcial del foramen de Monro. (C) Se realiza la extraccion parcial de membranas intraventriculares. (D) Realizacion de la fenestra-
cion del Septum Pellucidum. Se evidencia ligero punteado en el epéndimo. SP: Septum Pellucidum; VSA: Vena septal anterior; FM: foramen de Monro; FO: for-

nix.

(TEM) sin mayor alteracién, se decide realizar la biop-
sia estereotdxica donde se incluye estudio de Reaccién en
Cadena de Polimerasa (PCR por sus siglas en inglés) para
Toxoplasmosis y TBC.

Posterior a la biopsia, el paciente presenté mayor alte-
racién del sensorio, con TEM control evidencidndose
hidrocefalia. Se decide la colocacién de una Derivacién
Ventricular Externa (DVE) con medicién de la Presién
Intra Craneana (PIC) (Imagen 2).

El paciente no present6é mejoria del estado de concien-
cia, ingresando a Unidad de Cuidados Intensivos donde
se evidencia hipertensién endocraneana refractaria, con
mediciones de PIC mayores de 20 mmHg sostenida mas
de 30 minutos pese a tratamiento neurointensivo. Debido
a ligera asimetria interhemisférica (Imagen 2) con hipo
densidades sugerentes de edema cerebral frontal derecho
es sometido a una Craniectomia Descompresiva.

La biopsia fue no concluyente histopatolégicamente,
ademds el resultado de PCR para toxplasmosis fue nega-
tivo y el PCR para TBC de la muestra resulté positivo.

Posteriormente, el paciente persiste con deterioro clini-
co llegando a una escala de Vellore de IV® (en el examen
fisico presentaba signos de decorticacién y pupilas aniso-
céricas); por falla de DVE se decide colocar un nuevo sis-
tema de DVE, evidencidndose en la TEM control asime-
tria en los ventriculos (Imagen 3), motivo por el cual el

Figura 5: (A) y (B) TEM cerebral sin contraste en cortes axiales post fenes-
tracion y colocacion de nuevo DVE: se evidencia disminucion de la asimetria
ventricular y disminucion de protrusion por defecto 6seo craneal.

paciente es sometido a una endoscopia para fenestracion
de septum pellucidum.

Se realizé la neuroendoscopia utilizando una éptica de
0 grados, de 30 cm. ingresando por el 16bulo frontal dere-
cho. Inmediatamente al ingreso de la éptica se evidencia-
ron multiples adherencias intra ventriculares. El foramen
de Monro se encontraba parcialmente obstruido por una
adherencia, ademds el epéndimo presentaba coloraciéon
amarillenta y las adherencias se encontraban difusamen-
te en los ventriculos. Se intenté realizar una extraccién de
las membranas, pero se encontraban adheridas firmemen-
te a las paredes ventriculares. (Imagen 4). Se realiz6 la fe-
nestracién del Septum Pellicidum, con colocacién de una
nueva DVE, por lo que el paciente presenté mejoria clini-
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ca e imagenoldgica (Imagen 5).

DISCUSION

La TBC en el SNC es un tipo de TBC secundaria.
Luego de la infeccién primaria, los bacilos se diseminan
via hemat6gena y linfitica hacia diferentes sistemas, en-
tre ellos el SNC. Es sabido que la presencia de un tuber-
culoma sub ependimario puede progresar hacia el espacio
sub aracnoideo, desarrollando una infeccién meningea
por Tuberculosis.® En el adulto, se sabe que la TBC en el
SNC es debido a una reactivacion cronica (generalmente
con inmunodeficiencia) pero en el caso del paciente que
presentamos no se encontré causa aparente de inmuno-
deficiencia. Hawn et al. refieren que la susceptibilidad del
huésped en la TBC podria estar influenciada a la asocia-
cién de la via del receptor tipo Toll - 1 (proteina del sis-
tema inmune innato que estimula la respuesta inflama-
toria) con un Odds Ratio de 3.02 (p<0.001) para la TBC
meningea.’

La escala de Vellore® estd basada en criterios clinicos.
Grado I: cefalea, vémitos, fiebre, sin déficit neurolégico
y sensorio normal; Grado II: sensorio normal con déficit
neurolégico presente; Grado III sensorio alterado ligera-
mente y déficit neurolégico severo puede o no estar pre-
sente; Grado IV: profundamente comatoso y con postu-
ra de descerebracién o decorticacién. El paciente presenté
un valor de la escala Vellore IV. Las causas para el déficit
del sensorio en pacientes con TBC en el SNC son multi-
ples, en el caso de la hidrocefalia persistente se decidié la
cirugia. El pronéstico de los pacientes con escala de Ve-
llore IIT y IV es pobre.®

Las imdgenes iniciales del paciente mostraron lesiones
difusas. La secuencia T'1 con contraste de la RMN mos-
tré multiples tuberculomas supra e infra tentoriales con

un anillo que realza el contraste. Ademds en la secuen-
cia Flair se evidenci6é edema perilesional de los tubercu-
lomas. Sanei et al.’ refieren que imagenolégicamente la
TBC en el SNC puede simular diferentes afecciones neu-
rolégicas (infecciosas y no infecciosas).

En la TBC del SNC se evidencia que se produce una
reaccién inflamatoria afectando las cisternas basales con
obliteracién de las mismas, evidencidndose en la TEM
cerebral como exudados isodensos o hiperdensos tal como
indica Bathla et al.’® En la TEM cerebral (Imagen 3) del
paciente se evidencié que las cisternas basales se encon-
traban obliteradas por imdgenes ligeramente hiperdensas.

La hidrocefalia en pacientes con TBC meningea es mds
comun de tipo comunicante (aproximadamente el 80%)."
En el caso del paciente, probablemente las adherencias
intraventriculares y la obliteracién parcial del foramen de
Monro hayan causado una hidrocefalia asimétrica y obs-
tructiva.

Torrez-Corzo et al.’? realizaron 24 endoscopias ventri-
culares a pacientes con meningitis, reportando que dichos
pacientes presentaron aracnoiditis adhesiva, que incluso
cubrian nervios craneales. Los hallazgos endoscépicos en
nuestro paciente fueron similares, ya que se evidenciaron
multiples adherencias.

CONCLUSION

La TBC es una enfermedad que debe ser estudiada y
conocida, ya que presenta alta agresividad en el Sistema
Nervioso Central, incluso con formacién de membranas
intra ventriculares que podrian causar hidrocefalia asimé-
trica en los pacientes, por lo que la prevencién de la TBC,
su diagnéstico precoz e inicio temprano del tratamiento
son factores claves para cumplir la estrategia “Fin de la

Tuberculosis” de la OMS.
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COMENTARIO

El presente trabajo describe una de las posibles formas de presentacién que lamentablemente estamos acostumbrados
a ver en pacientes con formas extrapulmonares de la tuberculosis (TBC).

Las formas clinicas de TBC en el SNC dependen de la localizacién original de los tuberculomas.

Cuando estin localizados en la superficie del cerebro o el epéndimo pueden romperse en el espacio subaracnoideo o
en el sistema ventricular y causar meningitis. Es caracteristica la presencia inicial de un grueso exudado subaracnoideo,
en forma difusa y particularmente prominente en la base del cerebro. Otra caracteristica de la meningoencefalitis TBC
es la hidrocefalia que resulta de los disturbios que se producen en la circulacién del liquido cefalorraquideo secunda-
rios a la aracnoiditis como se evidencia en el caso clinico descrito en el presente trabajo. M4s frecuente en nifios que en
adultos, es producida por el exudado tuberculoso que bloquea las cisternas de la base y el consecuente impedimento de
la reabsorcién del LCR (comunicante) o el acueducto o el foramen de Luschka y Magendie (obstructiva).

Acompafiando al exudado tuberculoso se produce el proceso inflamatorio en los vasos sanguineos, siendo los mds
afectados los vasos pequefios y medianos por lo cual puede asociar dreas de isquemia secundarias a vasculitis que por lo
general provocan un severo dafio neurolégico con secuelas permanentes.

La visualizacién mediante imadgenes endoscépicas de este proceso inflamatorio a nivel intraventricular es muy intere-
sante y permite comprender mds la dificultad en la resolucién de las hidrocefalias multitabicadas, y multiples cirugias
que en algunos casos deben realizarse.

Felicito a los autores y agradezco por compartir su experiencia.

Dra Romina Argafaraz
Jefa de Clinica. Servicio de Neurocirugia. Hospital Nacional De Pediatria Juan P Garrahan

COMENTARIO

La referencia del autor en lo que respecta al receptor similar a Toll (Toll like receptor- TLR) es un importante aporte
para entender la fisiopatologia molecular de la enfemedad: son una familia de receptores con participacién en la inmu-
nidad innata y funcionan como receptores de membrana presente en las células epiteliales respiratorias y en los macré-
fagos. Los receptores TLR 2 y 4 detectan ligandos micobacterianos como son lipoarabinomanano, lipomanano, fo-
dfatidilinositol manosido y la lipoproteina de 19kDa, activando cascadas proinflamatorias que definen mejor clearence
bacteriano pulmonar y respuesta a la infeccién. Su ausencia (o algunos polimorfismos menos funcionantes) definen in-
dividuos con menor capacidad de defensa ante este tipo de infecciones y mds predisposicién a variantes mds graves de
la enfermedad.

Tomas Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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Abordaje interhemisférico

contralateral. Nota técnica
Mario S. Jaikin, Alejandro Musso, Natalia Ayala, Alejandro Saravia Toledo

Divisién Neurocirugia Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez , Ciudad de Buenos Aires

RESUMEN

El abordaje interhemisférico contralateral es una variante del abordaje interhemisférico transcalloso que permite optimizar el
acceso a lesiones ubicadas en los ventriculos laterales o en sus paredes. La planificacién del angulo de entrada mediante
neuronavegador nos permitié el manejo de un Cavernoma ubicado sobre el nicleo caudado e inmediato a la capsula interna sin
realizar callosotomia convencional ni comprometer las estructuras sensibles adyacentes.

Palabras clave: Abordaje interhemisférico- contralateral- neuronavegacion- cavernoma- capsula interna

ABSTRACT

Contralateral interhemispheric approach is a variant of the well-know interhemispheric transcallosal approach that allows to
optimize the lateral wall ventricle lesions management. Neuronavigation planning allowed us to deal with a caudate nucleus
cavernoma contiguous to internal capsule without conventional callosotomy and additional damage neither.

Key words: Interhemispheric approach- contralateral- cavernoma-internal capsule-neuronavigation

INTRODUCCION

El abordaje interhemistérco transcalloso ipsilateral es un
abordaje bien conocido que permite el acceso a lesiones
ubicadas en los ventriculos laterales, el III ventriculo a
través del foramen de Monro (FM) y, por medio de la
variante transcoroidea, acceder a la parte media y pos-
terior del III Ventriculo y a lesiones con expresién en la
cara ventricular del T4lamo®?3.

La via interhemisférica contralateral aumenta las po-
sibilidades de enfrentar lesiones tanto dentro de la pro-
longacién frontal como en la pared lateral del ventriculo
desde una posicién perpendicular. El reconocimiento de
los reparos anatémicos es imprescindible como en cual-
quier abordaje. Sumar la asistencia de la neuronavega-
cién permite ajustar el ingreso a la cavidad ventricular y
acceder directamente a la lesién a tratar evitando dafar
estructuras adyacentes al ventriculo, teniendo presente la
intima relacion de la CI con el FM“.

Descripciéon de la técnica

La paciente de 12 afios presenté cefaleas, hemiparesia
y pérdida de conciencia aguda que requirié soporte de
Asistencia Respiratoria Mecdnica durante tres dias, dos
meses previos a la cirugia. Debido al volcado ventricular
se colocé un Drenaje Ventricular al exterior. Luego del
episodio agudo la paciente se recuperé sin déficit motor.
Mediante Resonancia Magnética por Imdgenes (RMI)

se diagnosticé un Cavernoma adyacente a la CI y sobre

Los autores no declararan ningiin conflicto de intéres.
Mario §. Jaikin
mserjail 3@gmail.com

Recibido: Octubre de 2020. Aceptado: Octubre de 2020.

el Nicleo Caudado (NC) (Figura1 A, By C). El estudio
de la RMI por Tensor de Difusién (Tractografia) expuso
que la via motora izquierda no estaba interrumpida com-
pletamente, quizd desplazada hacia lateral respecto de la
rodilla de la CI (Figura 2).

Para el presente caso se incorporaron las imdgenes de
RMI al equipo de neuronavegacién electromagnético
provisto de una cdnula de aspiracién maleable de 3 mm
con cursor de navegacién “on tip” incorporado (Faigon
© origen Alemania). Se trazé la trayectoria marcando
como blanco el sitio de aparente irrupcién de la sangre en
la pared lateral de la prolongacién frontal durante el epi-
sodio hemorrigico de presentacién del Cavernoma (Fi-
gura 3).

Se utilizé la posicién supina con elevacién de 40 gra-
dos y cabeza rotada con el hemisferio a abordar en posi-
cién superior, linea media paralela al piso a fin de permi-
tir que la gravedad desplace inferiormente el hemisferio

«

sano” ampliando el espacio del corredor interhemisféri-

co¥H 567 (

Figura 4). Se realizé incisién bicoronal, la pla-
queta Gsea y apertura de la duramadre con los mismos
reparos y maniobras Ytilizados para un abordaje interhe-
misférico transcalloso convencional®®’. Anclamos el flap
de duramadre al borde de la incisién cutdnea. Se con-
tinué con la meticulosa diseccién de las adherencias del
espacio interhemisférico hasta identificar el CC. Sélo
utilizamos espdtula en el inicio de la diseccién y poste-
riormente, para mantener el espacio ganado, colocamos
sendos algodones enrollados aplicados en sentido verti-
cal, obteniendo asi un adecuado espacio de trabajo. Uti-
lizando el cursor incorporado a la cdnula del aspirador
se corroboré la trayectoria en distintos momentos de la
aproximacion al Cavernoma ( Figura 5A) sin tener que
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Figura 1: RMI en T1(A), T2 (B), FLAIR y secuencias de susceptibilidad magneticas (C): Se observa la ubicacion paracapsular y sobre el NC del Cavernoma y el

edema perilesional remanente.

Figura 3: Planificacion de la trayectoria mediante Neuronavegacion.

retirar algun instrumento (bipolar, disector, cdnula de
aspiracion, etc) e introducir un cursor adicional para di-
cha comprobacién.

Elingreso al ventriculo se realizé entonces en forma ra-
sante al cuerpo calloso y en su contacto con el cingulo in-
cidiendo, a diferencia de una callosotomia convencional,
unas pocas fibras laterales del CC. El drea glidtica post
sangrado buscada quedé expuesta de frente al foco del
microscopio (Figura 5 B).

Debido a la posicién de trabajo, y a las dimensiones del
corredor quirdrgico, suelen producirse sombras ante pe-
quefios cambios de angulaciéon por lo que debe mante-
nerse el foco del microscopio de manera que la ilumi-
nacién cubra constantemente el drea de trabajo. Otro
detalle, debido a la profundidad de la lesién, es consi-
derar la posicién del cirujano y la conveniencia de contar
con algin soporte para los brazos ya que deberdn estar
extendidos por largos periodos de tiempo.

Figura 4: Posicion quirtrgica. Notese la elevacion del térax y la rotacion ce-
félica.

La cirugia se basé en la diseccién en 360 grados limita-
da ala interfase de la lesion con el tejido cerebral, evitan-
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Figura 5 : A)Estadio interhemisférico: Cabeza rotada a derecha. h: Hoz del cerebro. cc: Cuerpo calloso. d: Duramadre reflejada sobre Seno Sagital Superior. a:
Algoddn colocado separando el hemisferio. c: Cursor incorporado en el aspirador. B) Estadio intraventricular : Cavernoma, la linea de puntos delimita la lesion.

C) Estadio intraventricular: Cavernoma disecado.

Figura 6: RMI A- Preoperatoria. B- Control posoperatorio a las 24hs

do la coagulacién (bipolar de ser necesaria) (Figura 5C).
En el presente caso, el Cavernoma se encontraba nota-
blemente adherido al parénquima e incluso detectamos
dos vasos que retenian la cdpsula y podria corresponder a
las variantes citoarquitecturales de los Cavernomas des-
criptos por Awad y cols®.

DISCUSION

La via interhemisférica transcallosa es utilizada con fre-
cuencia y sus indicaciones son bien conocidas. En el pre-
sente caso, debido a la ubicacién de la lesién en intima
relacién con la CI y sobre el NC, consideramos que la
visién obtenida con la via interhemisférica transcallo-
sa tradicional seria limitada yllevaria a mayor retraccién
del hemisferio homolateral. Aun asi, la lesién ubicada la-
teralmente, aproximadamente a medio centimetro de la

Figura 7: La paciente a los 3 meses de la cirugia

pared ventricular, quedaria incémoda para manipular
desde una posicién mds vertical.

Otra via considerada fue el abordaje transfrontal me-
diante el uso de la técnica “tubular” o mediante cortico-
tomia; ambas permitirian acceder al Cavernoma en for-
ma directa pero con la posibilidad de no abarcarlo en su
totalidad o incidir inadvertidamente las fibras de la CI.
Aunque la elocuencia del tejido a nivel frontal es menor
y toleraria mejor las maniobras de retraccién necesarias,
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consideramos que ese corredor quirdrgico también seria
estrecho. Nos inclinamos por la via interhemistérica con-
tralateral por considerar que el sangrado previo segin se
evidencia en la RMI (Figura 6) habia delineado una via
de acceso que evitaria realizar una nueva incisién sobre el
tejido sano interpuesto.

En este caso, la posibilidad de dafiar la CI en una pa-
ciente sin déficit motor al momento de la evaluacién
preoperatoria aument6 la exigencia para el equipo qui-
rurgico, por lo que la trayectoria proyectada con el Neu-
ronavegador reforzé el planeamiento anatémico que en
ningun caso puede ser suplantado. La ubicacién del bor-
de lateral de la lesién, aproximadamente medio centime-
tro de la pared lateral de la prolongacién frontal, hizo
mds firme la decisién de utilizar la “ventana” producida
por la hemorragia previa. Debe tenerse en cuenta que al
ingresar al ventriculo la pérdida de LCR puede provocar
un desplazamiento de las estructuras y modificar la ubi-
cacién del blanco fijado en la neuronavegacién. Sin em-
bargo, en nuestro caso, al abrirse una pequefia porcién
del ventriculo ya nos encontramos posicionados frente al
drea gliética marcada como blanco. En esa situacién co-
bra mayor peso el conocimiento de la anatomia de la re-
gién y de la disposicién arquitectural de la lesién tratada
a fin de preservar la funcién motora (Figura 7).

CONCLUSION

El abordaje interhemisférico contralateral permitié acce-
der a esta lesién ubicada en la pared lateral a la prolon-
gacion frontal del ventriculo lateral y alcanzar el objetivo
sin necesidad de interrumpir las fibras del CC de la ma-

nera habitual . El uso de una herramienta como la Neu-
ronavegacion, con el cursor incorporado en la cinula de
aspiracién, optimizé el control sobre la trayectoria pla-
neada, evitando lesionar estructuras nobles.
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En este interesante articulo, los autores muestran la utilidad del abordaje transcalloso contralateral. Es el caso de un

cavernoma ubicado en el nicleo caudado izquierdo, cuyo sangrado se proyecta hacia la cavidad ventricular (asta fron-
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tal izquierda). La via transcallosa representa una importante herramienta para abordar lesiones con expresién intraven-
tricular, evitando utilizar vias transparenquimatosas que pueden entrafiar un riesgo de dafio de dreas corticales o trac-
tos de fibras blancas elocuentes. Los reparos anatémicos intraventriculares hacen sencilla la localizacién de las diversas
estructuras expuestas, por ello es indispensable para el neurocirujano general conocer esta regién anatémica en deta-
lle, més alld de que se pueda contar con neuronavegacién. El dngulo de trabajo sobre el target que resulte mas eficiente
para el cirujano condicionara la realizacién de un abordaje ipsi o contralateral.

Federico Sinchez Gonzilez

COMENTARIO

Los autores nos presentan un caso de un cavernoma de ubicacién profunda (cabeza de caudado) de resolucién comple-
ja, no sélo por su ubicacién sino por la intima relacién con estructuras vecinas. La sumatoria del conocimiento y apli-
cacién prictica de la anatomia, el uso de la neuro navegacién y la experiencia del equipo tratante permitieron resolver
este caso minimizando el dafio. La utilizacién del abordaje contralateral maximizé el uso del corredor interhemisférico
y permitié llegar a la lesién con mayor posibilidad de respetar las estructuras circundantes y resecar la lesion. No obs-
tante, es importante resaltar que los limites del cuerpo calloso se extienden mds alld de los 2,5 cm de la linea media,
por ende, para llegar al ventriculo sus fibras serdn interesadas de cualquier manera, pero seguramente en menor medi-
da al utilizar esta variante. Felicitaciones a los autores.

Pablo A. Rubino
Hospital del Cruce
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CASO CLINICO

Neurocitoma Central Atipico:

reporte de un caso en Ecuador

Fuenmayor Duche Tatiana C. ' Fuenmayor Gonzilez Luis E.
Quintanilla Gonzilez Chrystine,1 Bottani Laura,’
'Departamento de Neurocirugia, Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, Quito-Ecuador;
2Universidad Central del Ecuador, Quito-Ecuador
SJefe del Departamento de Neurocirugia, Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, Quito-Ecuador.

RESUMEN

El Neurocitoma Central es un tumor benigno infrecuente del Sistema Nervioso Central que afecta principalmente a adultos
jovenes. Clinicamente se manifiesta con sintomas neurolégicos debido a la hipertension intracraneana. Para establecer el
diagndstico es necesario el uso de estudios de imagen, histopatologia e inmunohistoquimica. El tratamiento de eleccién es

la reseccion quirldrgica total, acompafada en casos selectos de radioterapia y quimioterapia. El prondstico que generalmente
es bueno depende del porcentaje de reseccién quirdrgica y de las caracteristicas inmunohistoquimicas del tumor. El presente
trabajo tiene como objetivo reportar un caso de un tumor neuroepitelial de baja incidencia y actualizar el manejo diagnéstico
y terapéutico. Se presenta el caso de una paciente afrodescendiente de 22 afios con un Neurocitoma Central atipico
intraventricular bilateral (dominante izquierdo) a quien se le realizé una reseccién microquirirgica subtotal del tumor y se
colocé un catéter ventricular externo de seguridad y, como terapia coadyuvante, se le administré quimioterapia y radioterapia
concurrente. En el seguimiento a los 6 meses luego de la intervencion, la paciente presenta una evolucion clinica y neuroldgica

favorable.

Palabras clave: Neurocitoma Central Atipico Intraventricular, Tumor neuroepitelial, Neurocirugia, Ecuador.

ABSTRACT

Central Neurocytoma is a rare benign tumor of the Central Nervous System that mainly affects young adults. Clinically, it manifests
with headache, nausea, vomiting, and visual disturbances due to intracranial hypertension. To establish the diagnosis, the use of
imaging, histopathology, and immunohistochemistry is necessary. The treatment of choice is total surgical resection, accompanied
in selected cases of radiotherapy and chemotherapy. The prognosis that generally is good, depends on the percentage of surgical
resection and the characteristics of the tumor. The present work aims to report the case of a low incidence neuroepithelial tumor,
such as atypical Central Neurocytoma, and to describe clearly and concisely the main characteristics of the tumor, as well as the
diagnostic and therapeutic methods that currently are considered of choice according to international guidelines. We present

the case of a 22-year-old patient with an atypical intraventricular Central Neurocytoma who underwent a subtotal microsurgical
resection of the tumor and a safety external ventricular catheter placement and received concurrent chemotherapy and radiotherapy
as adjunctive therapy. In the follow up 6 months after the intervention, the patient presented a favorable clinical and neurological

evolution.

Key words: Atypical Intraventricular Central Neurocytoma, Neuroepithelial tumor, Neurosurgery, Ecuador.

INTRODUCCION

El Neurocitoma Central (NC) es un tumor infrecuente
que representa aproximadamente el 0.1%-0.5% de todos
los tumores cerebrales'. Fue descrito por primera vez por
Hassoun y cols.? en 1982 y hasta la fecha se han repor-
tado menos de 1000 casos alrededor del mundo®. E1 NC
se encuentra clasificado por la Clasificacién de tumores
del Sistema Nervioso Central de la OMS en su cuar-
ta edicién de 2007 y en su actualizacién de 2016* como
un tumor grado II, es decir, de crecimiento relativamen-
te lento, pero con potencial de actuar como un tumor de
grados superiores y, segun la tercera edicién de la CIE-
O, el NC estéd agrupado en los tumores neuroepiteliales
de comportamiento incierto (benigno o maligno)®.

Luis Fuenmayor
fuenmayorgluis@gmail.com

Recibido: Julio de 2020. Aceptado: Agosto de 2020.

Se presenta en su mayoria en adultos jévenes con un
rango de edad entre 20-40 afios® y con una proporcién
casi idéntica entre hombres y mujeres’. La etnia con ma-
yor prevalencia es la asidtica, encontrindose el mayor
nimero de casos en Korea, India y Jap6n®.

Habitualmente estos tumores se localizan en el cuer-
no frontal de uno de los ventriculos laterales en relacién
con el septum pellucidum y el foramen de Monro’.

La presentacién clinica de cefalea, ndusea, vémito y
trastornos visuales puede deberse al aumento de la pre-
sién intracraneal por un hidrocéfalo obstructivo™.

Para el diagnéstico, la técnica de imagen mds utilizada
es la Resonancia Magnética (RM) en la cual el NC se
presenta difusamente isointenso o hipointenso en T1 e
hiperintenso en T2, captando heterogéneamente el con-
traste de gadolinio. Del mismo modo, puede presentar
tanto en T1 y T2 dreas con poco realce, siendo descritas
como imégenes en “burbujas de jaboén”'!. Ademas de los
estudios de imagen, para establecer el diagndstico es ne-
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do, heterogénea, con areas quisticas y calcificaciones intralesionales que se extiende hacia el tercer ventriculo y se insinda hacia el ventriculo lateral derecho,
asociado a hidrocefalia supratentorial activa.

cesario obtener un resultado positivo para sinaptofisina
en el estudio inmunohistoquimico’.

En cuanto al manejo, la reseccién quirtrgica total es
el tratamiento de eleccién', sin embargo, se utiliza qui-
mioterapia, radioterapia o radiocirugia como tratamien-
tos coadyuvantes especialmente cuando no se ha logrado
una reseccién completa del tumor’, en neurocitomas con
atipia (se define a un NC atipico cuando tienen un in-
dice Ki-67 >2%, mitosis incrementada, necrosis focal o
vascularidad aumentada)' o cuando se trata de un caso
de recurrencia’.

El prondéstico de estos pacientes es generalmente bue-
no, con una supervivencia luego de la reseccién total del
tumor de un 95% y 85% a los 3 y 5 afios respectivamen-
te, y de un 55% y 46% con una reseccién parcial del tu-
mor®. Existen factores que orientan a un peor prondsti-
co, entre ellos la reseccién subtotal del tumor o un NC
atipico™.

El presente trabajo tiene como objetivos reportar
el caso de un tumor neuroepitelial de baja incidencia,
como es el Neurocitoma Central atipico, y describir de
una manera clara y concisa las principales caracteristi-
cas del tumor, asi como los métodos diagndsticos y te-
rapéuticos que actualmente se consideran de eleccién de
acuerdo con los consensos internacionales.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una paciente afroecuatoriana de 22 afios con
un cuadro de 3 afios de evolucién de cefalea holocra-
neana acompafiada de fonofobia y fotofobia que 6 meses
atrds se exacerba con compromiso del estado de cons-
ciencia y crisis convulsivas esporadicas. Se realizé elec-
troencefalograma (EEG) en el cual se obtiene lentitud
focal intermitente y ondas Theta con algunos paroxis-

mos asociados a la regién temporo-parietal izquierda.
En la Resonancia Magnética (RM) contrastada de ce-
rebro se evidencié una lesién intraventricular bilateral
con predominancia izquierda de gran tamafio, rodeada
de importante edema perilesional. (Figura 1)
Intervencién quirirgicay evolucién

Se realiz6 un abordaje transcortical frontal a nivel de F2
con reseccién microquirdrgica subtotal del tumor y se
colocé un catéter ventricular externo de seguridad sobre
el punto de Kocher contralateral, el cual fue retirado a
las 72 horas postquirurgicas sin complicaciones.

Macroscépicamente se traté de un tumor gris, friable y
muy vascularizado. El resultado del examen histopatol6-
gico fue compatible con Neurocitoma Central OMS II.
(Figura 2)

El control a los 6 meses se efectia con RM con gado-
linio. (Figura 3)

Como terapia coadyuvante la paciente recibe quimio-
terapia via oral a base de temozolamida y 2 Grays (Gy)
diarios de radioterapia concurrente.

Hasta la fecha, la paciente no ha presentado déficit
neurolégico, nuevas crisis convulsivas, ni sintomas o sig-
nos de hidrocefalia aguda. La escala de valoracién fun-
cional de Karnofsky es del 100%.

DISCUSION

El neurocitoma central es un tumor benigno poco fre-
cuente que se presenta casi equitativamente entre hom-
bres y mujeres de entre 20 y 40 afios®. Cldsicamente ha
presentado la mayor prevalencia en la etnia asidtica8. Sin
embargo, nuestra paciente es de etnia afrodescendien-
te. La presentacién clinica coincide parcialmente con lo
descrito en la literatura®.

El diagnéstico se confirmé con estudios de imagen,
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Figura 2. Placas histopatoldgicas de NC tefidas con hematoxilina-eosina. A: Neurocitoma, células claras. B y C: Infiltracion incluyendo células redondas unifor-
mes. Se evidencia proliferacion de células mondtonas redondas, sin atipia citoldgica y sin mitosis observable; las células estan intercaladas con vasos sangui-
neos capilares y focalmente presenta estructuras con apariencia de rosetas y calcificacion distroéfica focal.

Figura 3. A: RM simple y contrastada en corte axial. B: RM simple y contrastada en corte sagital. C: RM simple y contrastada en corte coronal. Se observa es-
tigmas de craneotomia frontal izquierda, area isointensa a nivel de tercer ventriculo con areas hipointensas compatibles con liquido cefalorraquideo, no san-
grado agudo en lecho quirtrgico.

histopatologia e inmunohistoquimica al encontrarse un
examen positivo para sinaptofisina.

Nuestra paciente presenté un electroencefalograma
anormal sin tener un foco epileptégeno en la corteza ce-
rebral. Este hallazgo puede en parte ser explicado por-
que la displasia cortical focal (producida por el tumor)
tiene la capacidad de presentar epileptogenicidad intrin-
seca®.

De acuerdo a las recomendaciones de tratamiento en
estas lesiones se realizé un manejo de primera linea qui-
rirgico con una reseccién total del tumor', sin em-
bargo, debido a la extensién del mismo, dnicamente se
logré realizar una reseccién subtotal. Como terapia co-
adyuvante y conforme al informe de inmunohistoqui-
mica que reporté atipia (Ki67 4%)" se decidi6 utilizar
quimioterapia y radioterapia concurrente. La reseccién
parcial del tumor y el reporte de atipia empeoran su pro-

néstico y predispone a que en el futuro la paciente pre-
sente recidiva®s.

CONCLUSIONES

Existen alrededor de 1000 casos de estos tumores repor-
tados en el mundo y en nuestro conocimiento este es el
primer caso de un Neurocitoma Central intraventricular
atipico reportado en el Ecuador.

Se presenta el caso de una paciente de 22 afios con un
neurocitoma central atipico intraventricular bilateral, a
quien se le realizé una reseccién parcial del mismo y se
traté con quimioterapia y radioterapia concurrente como
tratamiento coadyuvante.

La evolucién del cuadro de la paciente 6 meses luego de
la cirugia ha sido clinicamente favorable, con un valor en
la escala Karfnosky de 100%.
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COMENTARIO

Los autores presentan un caso de Neurocitoma central atipico intraventricular en una paciente femenina afrodescen-
diente de 22 afios al que le realizaron una reseccién subtotal seguida de quimio y radioterapia. El concepto de atipico
estd dado por presentar un Ki67 de 4%. A los 6 meses del tratamiento contintia con buena evolucién neuroldgica y una
RMN sin evidencia de recidiva tumoral.

Los Neurocitomas son tumores neuroepiteliales muy poco frecuentes pero mas infrecuente aun es la forma atipica,
predominantemente intraventricular y clasificados como Grado 2 de la reciente clasificacién de la OMS en 2016'. Ti-
picamente estdn ubicados dentro de los ventriculos laterales préximos al foramen de Monro, y cuando se realiza una
reseccién completa tienen un excelente prondstico y es rara la recidiva tumoral. En los casos de resecciones parciales o
casos atipicos es recomendable la radioterapia adyuvante.

Por ultimo, felicitar a los autores por el manejo y los resultados obtenidos.

Ruben Mormandi
FLENI CABA
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COMENTARIO

Los autores reportan un infrecuente y raro caso de neurocitoma central atipico con la particularidad de afectar a una
mujer de etnia no relacionada principalmente con la presentacion de la enfermedad; y en consecuencia de la remocién
subtotal de la lesion, recibi6 radioterapia y quimioterapia con un “performance status” éptimo a los 6 meses con esta-
bilidad de las imédgenes. Es de destacar que los abordajes contemporaneos a los ventriculos laterales comprenden acce-
sos transcallosos, transcorticales o endoscépicos, ajustando su seleccién al tamafio y localizacién de la lesién. Los casos
de alta tasa de recidiva por presentar un ki67 superior al 2% deben controlarse periédicamente e incluir el estudio del
resto de la columna debido a que han sido descriptas diseminaciones por el LCR. Por ultimo, debe considerarse en ca-
sos de reseccién subtotal la necesidad (o no) de realizar la colocacién de una valvula de derivacién en conjunto con una
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septostomia que evite que la recaida de la enfermedad provoque hidrocefalia.

Tomais Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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Manejo quirtrgico de ependimomas en médula

cervical: A propésito de un caso clinico.
Juan Moreira Holguin, Maria José Ponce-Piloso, Crisaida Pérez-Almeida, Sandra Guerron-Sandoval

Pontificia Universidad Javeriana, Unidad de Neurocirugia, Hospital Universitario San Ignacio,

Semillero de Neurologia y Neurocirugia, Bogotd, Colombia.

RESUMEN

Introduccion: los ependimomas son tumores cerebrales que surgen de células ependimarias, células de soporte en el

cerebro y la médula espinal. Representan entre el 2 y el 3% de todos los tumores cerebrales primarios. Son el cuarto tumor
cerebral mas comun en los nifios, donde el 90% de los mismos se localizan en la fosa posterior. En adultos, el 60% de estos
tumores se encuentran en la médula espinal pudiendo presentarse a cualquier nivel de ésta; el caso a continuacion reporta un

ependimoma cervical.

Objetivo: reportar un caso de ependimoma medular de ubicacién poco frecuente, con reseccion total, sin recidiva porterior a 2

afios de seguimiento.

Descripcion del caso: se reporta el caso de un paciente adulto, 44 afios, masculino, con un sindrome medular cervical

completo, progresivo, provocado por un ependimoma cervical.

Intervencion: se realizé laminectomia de dos espacios [C7 a T1], apertura dural, mielotomia posterior logrando exéresis total
de la lesion con durorrafia a sello de agua y posterior cierre por planos sin complicaciones, con seguimiento de 2 afios de

sobrevida.

Conclusiones: la reseccion total macroscopica de este tipo de tumores es muy importante para poder evitar residiva. El
ependimoma cervical puede recidivar, sobre todo cuando existen residuales de la lesién. El manejo oportuno depende de
gran manera de que los pacientes acudan tempranamente a valoracion especializada; la reseccion guiada con monitorizacién
neurofisiolégica transoperatoria provee mayor oportunidad a los pacientes a no presentar secuelas permanentes y permite
asimismo, mejores resultados de la rehabilitacién neurolégica postoperatoria.

Palabras clave: Tumores Raquideos Intradurales Intramedulares, Ependimoma, Cirugia de Columna, Sindrome Medular

Cervical Completo, Tumor Espinal.

ABSTRACT

Introduction: ependymomas are brain tumors that arise from ependymal cells, supporting cells in the brain and spinal cord. They
represent between 2 and 3% of all primary brain tumors. They are the fourth most common brain tumor in children, where 90% of
them are located in the posterior fossa. In adults, 60% of these tumors are found in the spinal cord and can occur at any level of the

spinal cord; the case below reports a cervical ependymoma.

Objective: to report a case of medullary ependymoma of rare location, with total resection, without recurrence after 2 years of

follow-up.

Case description: a 44-year-old male adult patient with a progressive, complete cervical spinal cord syndrome, caused by a cervical

ependymoma, is reported.

Intervention: two-space laminectomy [C7 to T1], dural opening and posterior myelotomy were performed, achieving total excision of
the lesion with water-seal durorrhaphy and subsequent closure by planes without complications, with a 2-year survival follow-up.
Conclusions: macroscopic total resection of this type of tumor is very important to avoid residual. Cervical ependymoma can

recur, especially when there is residual lesion. Timely management depends to a great extent on the patients attending early for a
specialized evaluation; guided resection with intraoperative neurophysiological monitoring provides a greater opportunity for patients
to not present permanent sequelae and also allows better results of postoperative neurological rehabilitation.

Key words: Intramedullary Intradural Spinal Tumors, Ependymoma, Spine Surgery, Complete Cervical Spinal Cord Syndrome, Spinal

Tumor.

INTRODUCCION

Los ependimomas son tumores neuroepiteliales de apa-
riencia morfolégica variable, que se desarrollan en todos
los compartimentos del sistema nervioso central. E1 46%
se encuentran en la médula espinal, el 35% en la fosa pos-
terior del craneo y el 19% son supratentoriales. La edad
de presentacién mads recurrente es en menores de 4 afios
de edad y entre los 55 a 59 afios de edad (Hiibner JM,
2018).

En los adultos, los ependimomas son los tumores espi-

Juan Moreira Holguin
dr_moreiraholguin@hotmail.com

Recibido: Mayo de 2020. Aceptado: Septiembre de 2020.

nales intramedulares mds comunes. Ferrante, et al., en
su estudio ependimomas intramedulares en 45 casos, re-
porta que casi dos tercios de los ependimomas de la mé-
dula espinal comprenden niveles cervicales (Ferrante L.,
1992). Se reporta que el sitio mds comun de ocurrencia es
en el segmento tordcico de la médula espinal; el sintoma
mds comun es el dolor y puede acompaifiarse de trastornos
motores, sensitivos y alteracién de los esfinteres; el tipo de
presentacion es de forma gradual (Oral S, 2018).

La resonancia magnética [RM] es el mejor método de
eleccién para el diagndstico imagenoldgico de las lesiones
intramedulares. La exéresis quirtrgica completa es posi-
ble debido al buen plano de clivaje que puede existir en
estas neoplasias, teniendo en cuenta que se trata de le-
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siones encapsuladas, bien vascularizadas, pero poco ad-

heridas al cordén espinal, raices o cubiertas meningeas
(Alkhani A, 2008).

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 44 afios de edad,
sin antecedentes de importancia para la patologia de base,
con déficit motor de 2 afios de evolucidn, que inicia a nivel
de miembros inferiores y posteriormente afecta también a
los superiores hasta provocar dificultad para la marcha.
Acude a consulta especializada en silla de ruedas y asisti-
do por familiar con esta historia clinica; se encontré cua-
driparesia con paraparesia densa, de predomino derecho,
con hiperreflexia generalizada y signo de Babinsky gene-
ralizado. Se encontré nivel sensitivo a nivel T5. Se inicia
protocolo de estudios de forma inmediata, encontrindose
en la RM de médula cérvico-dorsal lesién intraxial a ni-
vel de C7-T'1, compatible con probable ependimoma cer-
vical [figura 1]. Se clasifica preoperatoriamente con una
Escala de McCormick Modificada, grado 4.

Posterior a cumplir protocolo preoperatorio, el paciente
es llevado a cirugia programada para exéresis de la lesion
por acceso posterior con laminectomia C7-1'1, con ayuda
de microscopio quirtrgico, guiado con fluoroscopia con
intensificador de imdgenes y bajo monitorizacién neurofi-
siolégica transoperatoria. Se realizé durotomia posterior-
mente, mielotomia posterior; se logré identificar la lesién
intraaxial, y se inicié la reseccion, a través del plano de
clivaje observado, el cual fue éptimo para lograr la resec-
cién macrooscépica completa de la lesién [figura 2]. Una
vez realizada la hemostasia respectiva en lecho quirtrgi-
co, se realizé el cierre por planos.

El informe histopatoldgico de la lesion resecada reporté
un ependimoma grado IT de la OMS [figura 3].

En su control posquirdrgico tardio, presenté fistula de
liquido cefalorraquideo a través de defecto dural, por lo
que se realizé reparacién de la fistula de LCR con plas-
tia muscular y posterior cierre por planos sin complica-
cién. Desde el punto de vista funcional, el paciente inicié
consultas con fisiatrias y seguimiento con neurocirugia y

el servicio de oncologia. Se realizé seguimiento del caso

por 2 afios sin presentar recidiva tumoral, con una escala

de Rankin modificada de 3/6.

DISCUSION

Los ependimomas constituyen cerca del 60% de los tu-
mores espinales intramedulares. Estos tumores derivan
de las células ependimarias, localizadas en el canal cen-
tral del cordén espinal. La incidencia es mayor en la edad
adulta y con predileccién por el sexo femenino (Kim SY,
2006).

La Organizacién Mundial de la Salud [OMS] en su ac-
tualizacién de 2016 clasificé a los tumores ependimarios
en subependimoma [grado I], ependimoma mixopapilar
[grado I], ependimoma [grado II], ependimoma RELA
fusién positiva [asi denominado por la OMS, para los
ependimomas supratentoriales de comportamiento agre-
sivo] y ependimoma anaplasico [grado III], sin embargo,
esta clasificacién es dificil de aplicar y de utilidad clinica

dudosa (Louis DN, 2016).

Fig. 1: RM en secuencia ponderada en T2, donde se observa lesion intrarra-
quidea ocupante de espacio en la porcion cervical baja C7- T1, con siringo-
mielia acompafante, supra e infralesional.

—— e —

Fig. 2: Fotos intraoperatorias que muestran médula cervical en su cara posterior en nivel C7-T1, en la que se pueden observar vasos espinales y engrosamien-

to del diametro medular (a), lecho quirurtigico posterior a reseccion completa de lesion intraxial(b), durrorrafia hermética “a sello de agua” (c) y registro neu-

rofisioldgico intraoperatorio (d).
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Fig 3: Fotos histopatoldgicas (Hematoxilina & Eosina, 40x), en donde se obserba neoplasia glial moderadamente celular compuesta por células de disposicion

)

radial, alrededor de vasos sanguineos, hialinizados, con zonas anucleares (procesos fibrilares), dando lugar a la formacién de pseudorrosetas (a), las cuales se
encuentran compuestas por células con nicleos de redondeados a ovales con distribucion de la cromatina en “sal y pimienta” y eventuales nucléolos, proce-

sos fibrilares anucleares -material eosindfilo- (b y c).

Para evaluar el resultado a largo plazo y la recuperacién
funcional de un ependimoma cervical, Da Li y col., re-
visaron las historias clinicas de 38 casos tratados quirur-
gicamente, de los cuales se logré reseccién completa en
el 86,8% de los pacientes. Catorce pacientes empeoraron
después de la operacidn; siete mejoraron durante los si-
guientes tres meses. Ires pacientes tuvieron recurrencia.
Las tasas de supervivencia sin progresion/recidiva a 12
afios y supervivencia global fueron del 92,0% y el 93,7%,
respectivamente. El objetivo de la cirugia es estabilizar la
funcién neuroldgica preoperatoria y lograr un resultado
favorable en pacientes con buenos estados preoperatorios
y limites tumorales bien definidos. La cirugia debe rea-
lizarse lo antes posible después de los diagnésticos y an-
tes de que se deterioren las funciones neurolégicas (Li D,
2013).

Kaner y col., reportaron en su andlisis clinico 21 pacien-
tes, con ependimomas a nivel de médula dorsal [19%)],
lumbar [34%)], cervical [19%], cervico-dorsal [14%)] y cono
medular [14%], reportan recidiva del 5% posterior a re-
seccion completa, en un seguimiento de 2 afios, estable-
ciendo que la reseccién completa y una buena condicién
clinica neuroldgica antes de la cirugia son factores deter-
minantes a los buenos resultados clinicos de los pacientes
(Kaner, 2010).

Es asi que el papel de la cirugia en el manejo de los tu-
mores intramedulares ha evolucionado significativamente
debido al desarrollo tecnoldgico en los Gltimos afios.

El enfoque de abordaje quirdrgico posterior es princi-
palmente preferido debido a la menor morbilidad. La la-
minectomia es un método ampliamente utilizado en las
lesiones de neoplasia espinal. La carga en la regién cervi-
cal se lleva en la parte anterior de la columna a una tasa
del 36% mientras que el 64% estd en la columna posterior
en las facetas. Asi, el dafio de los ligamentos posteriores

[ligamentos interespinosos, ligamentos supraespinosos y
ligamento amarillo] afecta la estabilidad negativamente
(Pal GP, 1996).

La mayor complicacién de la laminectomia es la forma-
cién de tejido cicatrizal. La laminectomia multinivel -de-
bido a reseccién de ependimomas que requieren un abor-
daje mds extenso- y la instrumentacién ulterior se asocian
con una morbilidad minima, asimismo, proporciona una
excelente descompresién de la médula espinal, produ-
ce una estabilidad inmediata de la columna cervical, pre-
viene la deformidad cifética e impide el desarrollo adi-
cional de espondilosis de niveles fusionados (Houten JK,
2003); en el caso reportado, no se consider la instrumen-
tacién posterior por tratarse de 2 niveles de laminectomia
solamente, y por ser un paciente adulto. Se han observado
complicaciones de deformidad cifética en laminectomia
como técnica de exéresis de ependimoma cervical en ni-
veles bajos, en los grupos pedidtricos.

Bostrém y col., revisaron 70 casos de adultos con tumo-
res medulares, en los cuales se mencionaba a 39 casos de
ependimoma. La reseccién quirdrgica de estos casos se
realizé con monitorizacién neurofisiolégica transoperato-
ria. Ninguno de los pacientes presenté un deterioro poso-
peratorio significativo, esto implica una gran importan-
cia al grado de deterioro neuroldgico preoperatorio, y a su
conservacién, no s6lo con una técnica quirdrgica apropia-
da, sino con ayuda de herramientas tecnolégicas actuales
como el registro neurofisiolégico transoperatorio (Bos-
trom A, 2014).

Los ependimomas medulares afectan predominante-
mente a adolescentes y adultos jévenes. La reseccién total
macroscépica comparada con reseccién subtotal es benefi-
ciosa para presentar una supervivencia libre de progresién
[87% frente al 57%, respectivamente] (Jung T, 2018).

Wostrack (2018), en su estudio retrospectivo multicén-
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trico de 158 pacientes adultos con ependimomas espina-
les, sefialé que la reseccién total se logré en el 80% de los
casos. Los déficits neurolégicos mds comunes se presen-
taron en pacientes con ependimomas localizados cervi-
calmente (p = 0.004) y en pacientes mayores (p = 0.002).
Los déficits permanentes se predijeron independiente-
mente sélo por la edad avanzada (p = 0,026). La tasa de
supervivencia libre de progresién a 5 afios fue del 80%
(Wostrack M, 2018).

CONCLUSION

El ependimoma medular es una patologia que denota un
desafio neuroquirtrgico, sobre todo en una localizaciéon
medular alta, como a nivel cervical; realizar un diagnésti-
co temprano, junto con una reseccién quirdrgica comple-
ta con apoyo de registro neurofisiolégico transoperatorio,
determina un buen control tumoral.
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El autor reporta un caso de ependimoma medular a nivel cérvico-dorsal y realiza una resefia bibliogrifica del tema.
Son de destacar algunos aspectos importantes para el lector joven. La diseccién del ependimoma medular debe ser
aguda, con la asociacién de un cavitador ultrasénico a muy baja y controlada intensidad. El uso del bipolar para coa-
gular o disecar debe ser minimo o nulo, evitando el efecto deletéreo del calor liberado por este instrumento en el cam-
po operatorio. La reseccién total debe ser el objetivo quirirgico, debido a que resecciones subtotales tienen garantiza-
da (segun la edad) la recaida sintomatica. La razén para usar el monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio es mantener
el objetivo de maximizar la reseccion del tumor y minimizar la morbilidad neurolégica. Se utiliza siempre el método
multimodal dado que existe la posibilidad de lesionar de forma selectiva las vias somatosensorial o motora. En los tlti-
mos afios, se estd aplicando la técnica de pulso inico Onda D que es un solo estimulo eléctrico transcraneal para pro-
vocar una onda D que se registra mediante dos electrodos epidurales o subdurales: uno en el borde rostral y el otro en
el borde caudal de la laminectomia. El electrodo rostral (proximal) es el electrodo de control para los cambios no indu-
cidos quirtrgicamente en la onda D, mientras que el caudal (distal) monitorea los cambios inducidos por la reseccién
tumoral; la permanencia de la onda D al finalizar la cirugfa indicaria indemnidad en la via corticoespinal. Por temas
de costos, su utilizacién sigue siendo restringida en paises en vias de desarrollo. Por tltimo, deben realizarse controles
estrechos a los abordajes posteriores realizados principalmente a la altura de las charnelas, debido a la alta asociacién a
inestabilidad futura.

Tom4s Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires

COMENTARIO
Los autores nos presentan un reporte de caso sobre Manejo quirdrgico de Ependimomas en médula cervical y una re-
visién no sistematica de la literatura de forma sucinta.

En vinculo a su contenido, coincidimos en la realizacién de un abordaje limitado en extension cefalocaudal a la frac-
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cién sélida de la lesién, incluyendo los mérgenes de los quistes polares - habituales acompafantes de este tipo tumo-
ral - a través de una laminectomia o laminotomia con respeto de las articulaciones facetarias para disminuir el riesgo
de inestabilidad espinal.

Como aportes pricticos a esta entrega, recomendamos - luego de realizada la durotomia y la apertura aracnoidea -
una minuciosa lectura de la superficie medular en busqueda de expresiones piales de la lesién y una correcta evaluacion
de la anatomia vascular. Si bien el emplazamiento de estos tumores es de preferencia central, la utilizacién de poten-
ciales evocados somatosensoriales selectivos puede ser de utilidad para la identificacién de la linea media en casos de
crecimiento excéntrico o con distorsion de la cara medular dorsal, propiciando el ingreso por el surco medio posterior.

Asimismo consideramos conveniente la realizacién de puntos de fijacidn transpiales para mantener un acceso intra-
medular amplio, disminuyendo asi la manipulacién del parénquima neural. Como es bien conocido, estas neoplasias
exhiben un aspecto macroscépico caracteristico, de color pardo rosado, consistencia blanda aunque firme y con buen
plano de clivaje, hechos que facilitan su exéresis. No obstante, el uso de potenciales evocados motores y electromiogra-
fia es - en nuestro criterio - de sustancial valor en la diseccién lateral y profunda del tumor, en vecindad de las astas y
cordones medulares anteriores, implicando su uso una menor morbilidad neurolégica. Con el mismo fin, es de buen
criterio evitar el uso de coagulacién bipolar sobre el lecho tumoral, siendo de beneficio la colocacién de hemostéticos
del tipo de celulosa regenerada reabsorbible que evitan potenciales artefactos en IRM ulteriores.

En lesiones de gran volumen es aconsejable el uso de aspirador ultrasénico.

El conocimiento anatémico, la pulcritud técnica y la apoyatura en las tecnologias mencionadas favorecen la reseccién
quiridrgica total de estas lesiones, objetivo primario en el tratamiento de los tumores intramedulares de bajo grado.

Hubiere sido pertinente la publicacién de imdgenes de IRM postoperatorias.

Agradecemos a los autores la presente comunicacién.

Claudio Centurién.
Sanatorio Aconcagua. Clinica Vélez Sarsfield. Cérdoba.
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Desarrollo de técnicas microquirtirgicas usando tincién
vascular con y sin silicona en placenta humana con
modelos craneales 3D
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RESUMEN

En las ultimas décadas, ha habido un cambio en la formacién en las especialidades quirlrgicas, lo cual ha llevado a plantearse
la necesidad de adquisicion de habilidades por fuera del quiréfano por medio de la simulacién. El objetivo de este trabajo

es demostrar que el uso de placentas humanas con modelo craneal tridimensional (3D), es un método de alta fidelidad y
retroalimentacion para el desarrollo de técnicas microquirirgicas. Se realizé un estudio de evaluacion técnica en el Laboratorio
de Microcirugia Dr. Evandro de Oliveira del Hospital de la Beneficiencia de Portugal de Sdo Paulo, utilizando 15 placentas

con técnicas de coloracion y preservacion vascular con silicona para moldes; realizando ejercicio de anastomosis vasculares,
ejercicios de diseccion parenquimatosa placentaria que remedan la diseccion aracnoidea y del valle silviano, ademas de
simulacién de reseccion de tumores. Cualitativamente la placenta humana es un método con alta fidelidad y retroalimentacion,
ademas, es de acceso universal para la adquisiciéon de habilidades microquirdrgicas, que asociada a un modelo craneal 3D
permite el perfeccionamiento de craneotomias, coordinacion visomotriz, propiocepcion y relacion de profundidad que se
requieren para abordajes neuroquirdrgicos.

Palabras clave: Microcirugia; Revascularizacién Cerebral; Placenta; Simulacion.

ABSTRACT

In the last decades, there has been a change in training in surgical specialties, which has led to the need to acquire skills outside the
operating room through simulation. The aim of this work is to demonstrate that the use of human placentas with a three-dimensional
(8D) cranial model is a high fidelity and feedback method for the development of microsurgical techniques. A technical evaluation
study was carried out in the Dr. Evandro de Oliveira Microsurgery Laboratory of the Hospital de la Beneficiencia de Portugal in

Séo Paulo, using 15 placentas with coloration techniques and vascular preservation with silicone for molds; performing vascular
anastomosis, placental parenchymal dissection exercises that mimic arachnoid and sylvian fissure dissection, in addition to simulating
tumor resection. Qualitatively, the human placenta is a method with high fidelity and feedback, and it is also universally accessible for
the acquisition of microsurgical skills, which, associated with a 3D cranial model, allows the refinement of the craniotomies, visomotor

coordination, proprioception, and depth relationship required for neurosurgical approaches.

Key words: Microsurgery; Cerebral Revascularization; Placenta; Simulation.

INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas en las residencias médi-
co-quirdrgicas han surgido multiples cambios, esto de-
bido a un aumento en las restricciones de los residentes
sobre las horas de trabajo, aumento de pacientes con con-
diciones criticas y cirugias técnicamente exigentes, ade-
mis de las preocupaciones sobre la responsabilidad médi-
ca, lo que ha llevado a una reduccién en el acceso directo

Juan Carlos Gomez Vega
Juancarlosgomezvegal 8@gmail.com

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

de los residentes a las salas de cirugia, especialmente du-
rante los primeros afios, condicionando a una exposicién
minima de ciertos tipos de cirugias.'? Es por esto, que
la capacitacién de la préxima generacién de cirujanos en
procedimientos complejos es un desafio, especialmente
en cirugias neurovasculares cuyos procedimientos tienen
indicaciones limitadas y especificas, conllevando a que el
volumen general de estas intervenciones y el nimero de
centros especializados que realizan estos procedimientos
de manera rutinaria estin disminuyendo. Adicionalmen-
te, solo unos pocos neurocirujanos han adquirido las ha-
bilidades especificas para realizar adecuadamente dichos
procedimientos, lo que posiblemente se traduciria en un

DESARROLLO DE TECNICAS MICROQUIRURGICAS USANDO TINCION VASCULAR CON Y SIN SILICONA EN PLACENTA HUMANA CON MODELOS 160

CRANEALES 3D
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aumento en las tasas de complicaciones postoperatorias
secundario a la realizacién de procedimientos por egre-
sados que no han adquirido completamente dichas habi-
lidades.'*

Es por lo anterior, que surge la necesidad del uso de si-
muladores como herramienta para la adquisicién de di-
chas técnicas quirdrgicas por fuera del quiréfano. Es
importante destacar que estos simuladores tienen un de-
sarrollo tctil inherente, retroalimentacién u otras cuali-
dades fisicas suficientes para calificarlos como herramien-
tas de entrenamiento apropiadas o confiables para las
técnicas requeridas en cirugia real, especialmente neuro-
cirugia cerebrovascular, dado que la capacidad del neu-
rocirujano vascular podria mantenerse de manera segura
trabajando con un simulador de alta fidelidad.>®

En la actualidad, no existe evidencia en la literatura
hasta el momento que haya analizado si la utilizacién de
modelos placentarios o de arterias sintéticas ayuden a me-
jorar la habilidad quirdrgica del neurocirujano.”**' Por
esto, el objetivo de este trabajo es demostrar que el uso de
modelos placentarios con técnicas de preservacién vascu-
lar y arterias sintéticas mejora las habilidades neuroqui-
rirgicas bdsicas necesarias para la adquisicién de habi-
lidades avanzadas en la practica real, ademds del uso de
modelos craneales en 3D que simulan procedimientos de
neurocirugia vascular y tumoral.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé un estudio de evaluaciéon técnica, el cual se de-
sarrollé en el Laboratorio de Microcirugia Dr. Evandro
de Oliveira del Hospital de la Beneficencia de Portugal
de Sao Paulo, aprobado por el comité de ética local. La
placenta después del parto se colocé en un refrigerador
para su uso en el proyecto. Se utilizaron 15 placentas para
los diferentes tipos de coloracién vascular con y sin sili-
cona, ademds de simulacién quirdrgica y de anastomo-
$15.101215 Para la seleccién de los ejercicios de simulacién
de técnicas vasculares, se usaron las vasculatura placenta-
ria mas distal al cordén umbilical, ya que son las que en
estudios se ha demostrado con mayor similitud a las ar-
terias cerebrales en cuanto su didmetro; las cuales, segin
el estudio de Magaldi et al. estaban ubicadas en la zona
mas distal de la vasculatura placentaria, la cual denomi-
naron, zona 4.1

Los materiales microquirdrgicos utilizados para todas
las actividades fueron: colorante a base de agua rojo y azul
(marca Coral 50 ml, So Paulo, Brasil), silicona para mol-
de mis catalizador (marca SIQMOL de siquiplds 1kg y
catalizador de 40g de la misma marca, Sdo Paulo, Bra-
sil), placenta humana previamente preparada; tijeras de
microcirugia; pinzas de microcirugia (pinzas de relojero);

porta agujas de microcirugia; seda 4-0 para oclusién vas-
cular; sutura 9-0 monofilamento no absorbible; jeringa y
aguja de insulina; Solucién salina al 0,9%.

Técnica de coloracién vascular placentaria con y sin si-
licona

A todas las placentas se les inyect6 solucién salina nor-
mal en la vena placentaria y 2 arterias durante aproxima-
damente 15 a 20 minutos para eliminar toda la sangre y
los codgulos de los vasos. La membrana corioamniotica
se retir6 de la superficie para permitir una mejor visuali-
zacion de los vasos. Aquellas placentas que fueron usadas
para realizacién de anastomosis cerebrales, se les canali-
z6 la vena y las arterias con una sonda nélaton nimero
6, posteriormente se realizé un nudo con seda 1-0 en el
extremo proximal del cordén umbilical, luego se realizé
una mezcla de tincién vascular para cada una. Las pla-
centas usadas para realizacién de diseccién aracnoidea, fi-
sura silviana y simulacién de reseccién tumoral, no se les
retiro la membrana corioamniotica, en aquellas utilizadas
para la realizacién de anastomosis cerebral, si se les retiro.
A todas se les canalizo la vena y las dos arterias con una
sonda nélaton numero 6, seguido de un nudo con seda
1-0 en el extremo proximal del cordén umbilical para
evitar la extravasacion del material. A algunas placentas
se les realizé coloracién vascular con colorante a base de
agua color rojo (arterial) y azul (venoso); a otras placen-
tas se realizo técnica de coloracién con una mezcla de si-
licona liquida para moldes mas catalizador mezclada con
color rojo (arterial) y azul (vena). Posteriormente, las pla-
centas se alojaron en el refrigerador entre 6-12 horas pre-
vio a su uso'" (figura 1).

Simulacién de abordaje quirdrgico y reseccién tumoral
con modelos craneales 3D

A estas placentas no se les retiro la membrana corioam-
nidtica, se realizé la técnica de coloracién vascular con si-
licona previamente descrita, se inyecto silicona liquida
mas catalizador de color blanco y/o negro en el estroma
placentario adyacentes a relaciones vasculares para simu-
lar lesiones tumorales, finalmente, la placenta fue posi-
cionada dentro de un molde craneal tridimensional (3D).
El ejercicio simula un abordaje craneal incluyendo cra-
neotomia, seguido de diseccién aracnoidea y del valle sil-
viano, y termina con técnica microquirtrgica de reseccién
de un tumor intra y/o extraaxial dependiendo de la ubica-
cién de la silicona (figura 2).

RESULTADOS

Anastomosis vascular
1. La placenta se someti6 a limpieza higiénica y se colocé
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Figura 1: Técnica de preparacion de la placenta humana. A. Se deja aproximadamente una longitud de 10-15 cm de cordén umbilical, el resto se corta con
unas tijeras, se debe contar con pinza con garra, jeringa de 50 cc y 3 sondas nélaton numero 6. B. Se canalizan las 2 arterias y la vena con sonda nélaton. C.
Se realiza nudo con seda cerca de la porcion final del cordén umbilical. D. Se realiza la coloracién con colorante a base de agua y con una mezcla de silicona
liquida mas catalizador. E y F. Se busca comparar una placenta sin preparacion y otra con preparacion.

. LN\ IR,
Figura 2: Preparacion de placenta humana con modelos craneales 3D. A. Placenta previamente preparada con silicona, se realiza inyeccion en el estroma pla-
centario de silicona color negro y blanco, para simular un tumor. B. Se posiciona la placenta en un modelo de craneo en 3D, se puede realizar cualquier tipo de
abordaje, en este caso se ilustrar un abordaje frontotemporal izquierdo. C. Se ilustra la practica de diseccion aracnoidea y del valle silviano retirando cuida-
dosamente la membrana corioamnidtica. D. Después de retirar la aracnoides, se pretende simular la reseccion de un tumor ubicado en el I6bulo frontal (E1) o
temporal (E2) bajo técnica microquirdrgica.

en la mesa de procedimientos. 7. Se realiz6 adventicectomia de 6 mm con pinzas y mi-

2. Las arterias se examinaron cuidadosamente bajo el crotijeras.
microscopio para poder elegir los mejores vasos. 8. Se realizé una incisién lineal longitudinal superficial

3. Se retiro la membrana corioamnidtica con las pinzas. con bisturi en el segmento aislado del vaso.

4. El segmento vascular se disecé y se liberé del estro- 9. El vaso se limpié con solucién salina fisiolégica para
ma placentario bajo técnica microquirtrgica con pin- remover su contenido, en caso de usarse la técnica de
zas de relojero, microtijeras y bisturi. coloracién vascular con silicona, el molde formado por

5. Se colocé una pieza de guante blanco en forma rectan- la silicona, fue retirado con pinzas. Se identificaron las
gular o triangular entre el vaso y el estroma placenta- paredes de los vasos.
rio para facilitar la visualizacién bajo el microscopio  10.La pared vascular se suturé con un hilo de sutura 9-0
del procedimiento. en puntos separados, con apoyo de pinzas de relojero y

6. Se aplicaron dos sedas para aislar su contenido a una porta aguas de microcirugia.
distancia cada una de aproximadamente 1.5-2 cm. 11. Se mantuvo el principio de sutura vascular.
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* El punto se pas6 a una distancia que corresponde al vaso. Se mantuvo el principio de sutura vascular des-
doble del grosor del vaso que se sutura. crito previamente.
* La distancia entre cada punto corresponde a la equi- 5. La segunda sutura se realizé en el borde inferior del
valencia de cuatro veces el grosor de la pared del vaso vaso.
que se sutura. 6. Se gir6 el vaso con los microforceps para exponer el
12.Una de estas paredes vasculares se sostuvo con micro- segmento posterior de la anastomosis.
forceps para realizar la sutura. 7. Se realizo la sutura con puntos separados en la pared
13. La pared contralateral fue sostenida por su membra- posterior, la cual es la parte mas dificil de la anasto-
na adventicia, finalizando el paso de la aguja y el pun- mosis, se debe apoyar la suturada con traccién de la
to en la pared vascular. adventicia para no desgarrar la pared vascular.
14.Todo el trabajo debe hacerse bajo el microscopio. 8. Se dio la vuelta al vaso para trabajarlo en el segmento
Cada sutura debe estar anudada de tres a cuatro ve- anterior de la anastomosis.
ces. Las sedas deben retirarse después del final de cada 9. Se realizo la sutura continuando los puntos simples
sintesis vascular y la permeabilidad vascular debe ana- separados en la parte anterior del vaso.
lizarse con la coloracién cruzada a lo largo de la arte-  10. Se verifico la permeabilidad vascular de la anastomo-
ria. En casos de usar la técnica de coloracién vascular sis retirando las sedas para aquellos vasos con colora-
con silicona, no se puede verificar permeabilidad de la cién vascular. En casos de usar la técnica de coloracién
anastomosis. vascular con silicona, no se puede verificar permeabi-

lidad de la anastomosis (figura 3).
Termino-Terminal

1. Se repitieron los pasos 1a 7. Termino-Lateral
2. Se realizé un corte perpendicular en la pared arterial 1. Se repitieron los pasos 1a 7.
con un bisturi y microtijeras. 2. La arteria que servird como donante se preparé de
3. La anastomosis termino-terminal vascular se inicié acuerdo con las técnicas de sutura vascular de los pa-
con dos microforceps y una sutura 9-0. sos 1 a 7 descritas anteriormente.

4. La primera sutura se realizé en el borde superior del 3. Se realiz6 una arteriotomia forma de boca de pez en la

i A
Figura 3: Anastomosis termino-terminal. A. Placenta previamente preparada con tincién vascular, se fijan sedas temporales a una distancia de 1.5-2 cm cada
una. B. Se realiza corte perpendicular, se realiza limpieza intravascular con suero fisioldgico y adventicectomia. C. Se realiza la anastomosis terminoterminal
con sutura 9-0. D. Se retiran las sedas, se verifica permeabilidad de la anastomosis, no se evidencian fugas en la misma. E y F. Anastomosis terminoterminal
en un vaso tratado con técnica de coloracion vascular con silicona.
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Figura 4: Anastomosis terminolateral. A. Placenta previamente preparada con tincién vascular, con intencién se realiza apertura distal de la arteria, eviden-
ciandose extravasacion de la coloracion vascular, lo cual nos demuestra la importancia de la tincion vascular para la retroalimentacion en los ejercicios de di-
seccion y anastomosis vascular. B. Se realiza adventicectomia y abertura distal de la arteria en forma de boca de pescado de la arteria donante. C. En la arte-
ria receptora, se fijan sedas temporales a una distancia de 1.5-2 cm cada una, se observa la apertura en forma de pescado en la arteria donante, es necesario
determinar el diametro de la arteria donante para poder realizar la arteriotomia en la arteria receptora. D. Se realiza una arteriotomia eliptica y lavado profuso
con solucion salina intravascular. E. Se realiza anastomosis terminolateral con sutura 10-0. F y G. Se retiran las sedas, se verifica permeabilidad de la anasto-
mosis, no se evidencian fugas en la misma. H. Anastomosis terminolateral en un vaso tratado con técnica de coloracion vascular con silicona.

°

arteria donante (oblicuo en la parte distal que se con-
tinua con un corte longitudinal). Una arteria donante
en boca de pez da la forma a un pie, con el dedo del pie
en la punta distal al final del corte oblicuo y el talén en
el extremo proximal del corte longitudinal.

En el vaso receptor, se realizé una arteriotomia elipti-
ca que puede ser en la porcién anterior o lateral.

La sutura del talén se coloca primero en la arteria do-
nante con forma boca de pez, tomando el primer paso
de la aguja en el talén se realiza de afuera hacia aden-
tro de la arteria del donante y volteando el pie del do-
nante para visualizar la luz de la arteria donante. El
Segundo punto se realiza de adentro hacia afuera en la
arteria receptora. Completa el primer punto Se man-
tuvo el principio de sutura vascular que se describi6
previamente.

El segundo punto se realiza en la punta del pie, em-
pezando en la arteria donante, aguja de afuera hacia
adentro y luego en la arteria receptora de adentro ha-
cia fuera, se anuda y completa el segundo punto.

En primera instancia, la sutura se realizé en el seg-
mento anatémico posterior en puntos separados. Se
considera que este segmento es mds dificil.

Este procedimiento se repitié en el lado anterior.

Se verific6 la permeabilidad vascular de la anastomo-

sis retirando las sedas para aquellos vasos con colora-
cién vascular. En casos de usar la técnica de coloracién
vascular con silicona, no se puede verificar permeabi-
lidad de la anastomosis (figura 4).

Latero-Lateral

1.
2.

Se repitieron los pasos 1 a 7.

Se realizo una arteriotomia longitudinal en los dos va-
sos (donante y receptor)

Se realizo punto en el vértice inferior, y se siguié con
una sutura continua simple de la parte posterior de los
vasos hasta el vértice superior.

Se realizo seguidamente una sutura continua simple
en la parte anterior de los vasos y se unié al cabo de su-
tura del vértice inferior.

Se verifico la permeabilidad vascular de la anastomo-
sis retirando las sedas para aquellos vasos con colora-
cién vascular. En casos de usar la técnica de coloracién
vascular con silicona, no se puede verificar permeabi-
lidad de la anastomosis (figura 5).

Ejercicio de simulacién de disecciéon aracnoidea, valle

silviano y reseccién tumoral con modelos craneales en

3D

La técnica de ejercicios que remedan la diseccién arac-
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noidea, fisura silviana, diseccién vascular y reseccién tu-
moral se realizaron en placentas cuya tincién vascular fue
hecha con silicona, y estas fueron introducidas en mode-
los craneales 3D. Con diseccién microquirtrgica se retiro
cuidadosamente la membrana corioamnidtica, la cual si-
mula la membrana aracnoidea, posteriormente, se reali-
zo diseccién entre cotiledones y parénquima de la placen-
ta, simulando el valle silviano, y finalmente, en las zonas
donde se encontraba el “tumor” se realizé reseccién del
mismo con preservacién de la vasculatura perilesional. El
mismo procedimiento fue realizado en las placentas in-
troducidas en modelos craneales 3D, para la cual, se debia
realizar una craneotomia para simular lo mas cercano po-
sible a la realidad, se realizé la reseccién de una lesiéon tu-
moral parenquimatosa (figura 6).

Evaluacién y valoracién de la técnica

Consideramos a la placenta humana asociada con mo-
delos craneales 3D como un modelo ideal en el entrena-
miento afuera de salas de cirugia para la adquisicién de

habilidades bdsicas y avanzadas de la microcirugia. Den-

tro de las ventajas se encuentran: Acceso universal, no re-
quiere de preparacién especial y se conservan bajo refri-
geracién, las arterias tienen diferente calibre y las mas
distales poseen un didmetro similar al de las arterias ce-
rebrales, se puede hacer retroalimentacién de la sutura de
anastomosis vascular cuando se realiza técnica de tincion
con colorante a base de agua una vez se retiran las cedas
proximal y distal a la anastomosis, se puede realizar prac-
ticar la realizacién de una craneotomia al unirse con mo-
delo craneal 3D, afianzando el fresado, manejo y control
de las revoluciones del motor ademds del reconocimiento
e identificacién de puntos craneométricos para la misma;
la membrana corioamnidtica permite remeda la membra-
na aracnoidea y la inyeccién de silicona en el estroma pla-
centario permite realizar diseccién microquirirgica por
medio del reconocimiento del plano “tumor y estroma
placentario”, permite simular la devascularizacién tumo-
ral la cual es uno de los pilares en técnicas quirdrgica de
reseccién de meningiomas, fortalece el reconocimiento y
manipulacién del microscopio y instrumental quirdrgico,
sumado a que mejora la coordinacién visomotriz al ma-

- L ——TT
Figura 5: Anastomosis laterolateral. A. Placenta previamente preparada con tincion vascular, se fijan sedas temporales a una distancia de 1.5-2 ¢cm cada una,

se realiza arteriotomia longitudinal en ambas arterias. B. La anastomosis se inicia en el extremo inferior y en la pared posterior de las arterias con sutura conti-
nua simple 9-0. C. Se continua con el extremo superior y la pared anterior de los vasos. D. Se retiran las sedas, se verifica permeabilidad de la anastomosis, no
se evidencian fugas en la misma. E y F. Anastomosis laterolateral en un vaso tratado con técnica de coloracion vascular con silicona.
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Figura 6: Simulacion de reseccion microquirurgica de tumor con modelo craneal en 3D. A. Placenta previamente preparada con silicona, se realiza inyeccion

’ : — - f‘ -

en el estroma placentario de silicona color negro y blanco, para simular un tumor extraaxial. B. Evidencia del tumor de color negro. C. Se aprecia como se si-
mula el tumor (silicona en color negro) con irrigacion (arterias tincion vascular con silicona), lo cual hace mas real la devascularizacion tumoral. D y E. Se reali-
za reseccion del tumor respetando el plano entre la misma y parénquima cerebral (estroma placentario). F. Se verifica el lecho tumoral, no evidencia de tumor,

podemos hacer hemostasia.

nejar diferentes tipos planos de profundidad. Como des-
ventajas, consideramos una limitante para la adquisicién
y aval del comité de ética para manejo de placentas en
ciertos lugares donde el laboratorio de microcirugia no se
asocia a un servicio de ginecoobstetricia, la placenta es un
material biolégico no vivo que no cuenta con la hidrodi-
ndmica del liquido cefalorraquideo, los modelos craneales
3D no permite realizacién de incisién y diseccién por pla-
nos incluyendo los planos musculares, importantes en la
elaboracién del corredor externo del abordaje quirtrgico,
la silicona permite una mejor definicién de la vasculatura
placentaria y definicién de estas en el estroma placentario,
sin embargo, no permite la retroalimentacién de fugas en
la anastomosis o errores en la diseccién microquirurgi-
ca, como lesionar una arteria y/o vena, que si es permitida
por la técnica de tincién vascular con colorante.

DISCUSION

La evidencia ha demostrado déficits en la atencién y la
coordinacién mano-ojo después de la privacién del sue-
fio, lo cual sugiere que la fatiga del médico puede com-
prometer la seguridad del paciente, particularmente para
la poblacién quirdrgica, por esto, los objetivos estableci-
dos de las limitaciones de horas de trabajo fueron mejorar
la seguridad del paciente, el bienestar de los residentes y la

educacién.! Esto ha implicado que el entrenamiento medi-
coquirtrgico haya sufrido cambios radicales en los ltimos
aflos; argumentdndose que pasar menos tiempo en el hos-
pital en dltima instancia puede conducir a la formacién de
cirujanos menos experimentados y menos competentes, lo
cual significaria en un efecto dramdtico en la competencia
operativa, resultados educativos y desenlaces negativos en
los pacientes.” Se considera que para ser "Experto" en el
campo de la neurocirugia se requiere un tiempo de prepa-
racién necesario de 10.000 horas o aproximadamente 10
afios,® y en el 4mbito de la neurocirugia vascular, al menos
60 casos al afio,* por esto, surge el interrogante, ;Cudn-
do los cirujanos jévenes llegan a ser expertos en esta drea?

En respuesta a lo planteado previamente, la simulacién
se ha utilizado en muchos campos no médicos para la ad-
quisicién de habilidades técnicas antes del rendimiento en
la vida real y en los dltimos afios se ha identificado como
una herramienta til en el entrenamiento quirdrgico, por
ser un método eficaz y comprobado para ensefiar y/o eva-
luar a los alumnos en los programas de residencia en ciru-
gia.**1 Los residentes requieren de experiencia prictica
indirecta para familiarizarse con los instrumentos quirdr-
gicos, coordinacién mano-ojo bajo la “vista” microscépica,
manipulacién de tejido cerebral y/o vascular, ademds de la
realizacién de la microanastomosis; ayudando al desarro-
llo de habilidades microquirdrgicas manuales importantes
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y retroalimentacién, con el fin de evitar errores técnicos
que aumentan la morbilidad y mortalidad del paciente.>¢®
Hoy por hoy, la cultura de 'ver uno, hacer uno, ensefiar
uno' se estd reemplazando rdpidamente por 'hacer muchos
en un simulador, lograr competencias y luego actuar bajo
supervision en la sala de operaciones'.?

La habilidad fundamental en un procedimiento de
bypass cerebrovascular es realizar una anastomosis mi-
crovascular, que se puede aprender a través de una varie-
dad de métodos, divididos entre modelos no vivos y vi-
vos.»#11141920 [ os modelos no vivos mds comunes incluyen
vasos artificiales, modelos animales simulados, tejido de
caddveres y placentas, mientras que los modelos vivos in-
cluyen animales anestesiados (roedores, cerdos, bovinos,
entre otros). Todos estos modelos tienen sus ventajas y
desventajas, por ejemplo, los modelos animales son cos-
tosos y requieren un entorno de laboratorio relativamente
complejo que no estd disponible universalmente, la expo-
sicién del vaso no siempre es ficil, y en caso de dafio vas-
cular inadvertido puede provocar hemorragia masiva y la
muerte prematura del animal, sumado a esto, las cuestio-
nes éticas sobre el uso de animales con fines practicos son
otra limitacién importante de los modelos de alta fideli-
dad.7,10,11,16,19,21

La placenta humana es un material excelente para el en-
trenamiento de la técnica microquirdrgica, la superficie
fetal tiene una membrana corioamniotica muy similar a la
aracnoides cerebral y un rico componente vascular con va-
sos de 1-6 mm de didmetro, la cual la hace muy similar al
didmetro de las arterias cerebrales (arteria cerebral ante-
rior tiene un didmetro de 1-3 mm y la arteria cerebral me-
dia tiene entre 2,4 y 4,6 mm, la arteria vertebral tiene un
didmetro de 0,92-4,09 mm, las arterias cerebrales poste-
riores y cerebrales posteriores inferiores tienen entre 0,65
y 1,78 mm). Por lo tanto, la placenta humana es un mate-
rial excelente para el entrenamiento en técnicas microqui-
rﬁrgicas.w*m*“*zo

Basados en la experiencia y evaluacién técnica del pre-
sente trabajo, consideramos que la adquisicién de habili-
dades microquirurgicas en simulacién en placentas huma-
nas y modelos craneales 3D es una herramienta de bajo
costo, de acceso universal, de facil preparacién y que no
requiere de insumos especiales para la misma, asi mismo,
permite una familiarizacién del instrumental quirdrgico,
posee una alta fidelidad por la retroalimentacién positiva
en diferentes tépicos que uno la trabaje, simulando disec-
cién meningea, diseccién arterial y venosa con verificacién
de lesién vascular y de la anastomosis, ademds adquisicién
de habilidades en la diseccién microquirtrgica simulan-
do patologia tumoral. Asi mismo, la simulacién placen-
taria con modelos craneales en 3D, que no ha sido publi-
cada previamente, une las ventajas para la adquisicién de

habilidades que nos da el trabajo con placentas humanas,
y suma la posibilidad de tener un contacto que remeda el
escenario quirurgico al tener que enfrentarnos a la realiza-
cién de una craneotomia de acuerdo a la ubicacién de la le-
sién que estemos simulando, condicionando a la mejora de
coordinacién viso-motriz, la propiocepcién y percepcién
de profundidad en el momento de trabajar en un espacio
reducido por la craneotomia que realicemos, lo cual es, a
lo que nos enfrentamos dia a dia en procedimientos neu-
roquirurgicos. Una desventaja de estos ultimos, es el costo
adicional que implica mandar a realizar el modelo 3D, sin
embargo, es una alternativa en donde hay un acceso limi-
tado para el empleo de caddveres humanos. Consideramos
como limitacién de nuestro trabajo, el valor cualitativo del
mismo y que la presente técnica no es comparada con otras
técnicas, por esto, se pretende en un futuro realizar un es-
tudio que comprare nuestra propuesta contra otros méto-
dos de adquisicién de habilidades microquirdrgicas.

Los procedimientos neuroquirdrgicos se reducen a agu-
jeros de trepanacidn, colocacién de marcos, biopsias con
aguja y manipulacién de catéteres. No obstante, se nece-
sitan neurocirujanos cerebrovasculares abiertos ain mds
competentes y armados con habilidades microquirirgi-
cas para abordar las lesiones mds complejas y desafiantes,
ya que, la destreza sigue siendo la magia que hace que la
microcirugia ocurra.®® De manera que, es necesaria una
préctica y experiencia adecuada para lograr buenos resul-
tados después de una cirugia de revascularizacién cerebral,
reseccién de una malformacién vascular u otro procedi-
miento neurovascular abierto, requiriéndose una préicti-
ca regular para mantener o mejorar la destreza manual y
habilidades quirdrgicas, complementindose con horas de
practica en simulacién y diseccién dentro del laboratorio
de microcirugia.

CONCLUSION

Hoy en dia nos enfrentamos a cambios que restringen el
numero de horas de trabajo en el hospital, y como conse-
cuencia, una menor exposicion al quiréfano. En respues-
ta a esto, la simulacién se convierte en una herramienta de
entrenamiento para el desarrollo de habilidades quirdrgi-
cas, con retroalimentacién u otras cualidades fisicas apro-
piadas y confiables para las técnicas requeridas en cirugia
real. Consideramos que la placenta humana con modelo
craneal tridimensional es uno de los mejores métodos por
su alta fidelidad y acceso universal. Este trabajo, se con-
vierte en el primer estudio en implementar la placenta hu-
mana con modelos craneales tridimensionales para la ad-
quisicién de habilidades microquirirgicas en neurocirugia
vascular y oncoldgica.
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entrenamiento en técnicas vasculares se fue popularizando hace algunos afios.

La manipulacién microquirdrgica de arterias y venas en animales continda siendo la forma mds fidedigna de imitar

las maniobras que se realizaran en el quiréfano con pacientes humanos. La permeabilidad de las anastomosis, la her-

meticidad de las suturas vasculares y el latido de los aneurismas experimentales no se pueden imitar con ningin otro

método y es la mejor manera de evaluar el éxito de un ejercicio microquirirgico experimental.!

Como bien dicen los autores, la utilizacién de animales de laboratorio para entrenamiento vascular microquirdrgi-

co requiere de un bioterio con cuidados veterinarios especializados que cumplan con las normas éticas en el manejo de

animales. Lamentablemente pocas instituciones con residentes de neurocirugia pueden contar con tales facilidades en
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nuestro pais.

La placenta es una alternativa vdlida al uso de animales de laboratorio y al mismo tiempo es mejor que los modelos
virtuales y los materiales inertes. Remeda aunque sea en parte la manipulacién de vasos cerebrales. Permite ademds
con creatividad, desarrollar diferentes modelos de entrenamiento.?3

Felicito a los autores y los desafio a continuar con la técnica de diseccidn placentaria en nuestro medio.

Flavio Requejo
Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
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COMENTARIO

En este articulo los autores presentan un modelo de entrenamiento microquirdrgico basado en la utilizacién de pla-
centas humanas. Para esto utilizaron 15 placentas preparadas con técnicas especiales de coloracién y preservacién vas-
cular con silicona en las que realizaron ejercicio de anastomosis vasculares y disecciones parenquimatosas placentarias
remedando la diseccién del valle silviano y la reseccién de tumores intraparenquimatosos. Para poder simular con ma-
yor realismo el escenario quirdrgico, los autores utilizaron modelos craneales 3D que permitieron simular el aborda-
je quirtrgico y desarrollar una coordinacién visomotriz adaptable a los diferentes planos de profundidad existentes en
una microcirugia cerebral.

Este entrenamiento estd presentado por los autores como una herramienta de desarrollo y afianzamiento de las habi-
lidades neuroquirirgicas durante la etapa de formacién asociada a la residencia.

En el articulo los autores reconocen los importantes cambios que se han generado en la formacién profesional de
nuestra especialidad a lo largo de los ultimos afios. Actualmente, la mayor importancia dada a la calidad de vida de los
pacientes ha llevado el foco de atencién sobre la efectividad y la seguridad de los tratamientos neuroquirtrgicos, ori-
ginando una reflexién sobre los factores que pudieran alterar el resultado quirdrgico originando efectos adversos inde-
seados. Uno de los elementos surgidos de este andlisis se relaciona con la necesidad de asegurar que el cirujano cuente
con las competencias especificas para realizar adecuadamente una determinada cirugia. La necesidad, ética y legal, de
asegurar esta competencia, ha influido directamente en el volumen de cirugias realizadas en nuestros dias por los re-
sidentes haciendo necesario un cambio de paradigma en la estructuracién del proceso de ensefianza de una residencia
de neurocirugia.!

Hasta hace unos afios el modelo utilizado se basaba en una fuerte carga horaria y la adquisicién de experiencia qui-
rirgica mediante una exposicion circunstancial a un gran volumen de cirugias. Actualmente, el nuevo paradigma de
formacion utiliza un proceso de “practicas intencionales y dirigidas” que llevan el residente a alcanzar competencias es-
pecificas en diferentes dominios: el cuidado de los pacientes, el conocimiento médico, las habilidades de comunicacién
interpersonal y las competencias quirtrgicas.

Estos nuevos programas de formacién de residentes basados en el entrenamiento de las habilidades quirtrgicas y una
exposicién controlada del residente a cirugias de complejidad creciente, hace que el aprendizaje sea mds consistente y
efectivo y desemboque en una mejor formacién y mejores resultados quirtrgicos.

Lamentablemente, la realidad de nuestro pais hace que algunos de los Hospitales que cuentan con un programa de
residencias no puedan asegurar una adecuada cantidad, tipologia y distribucién de cirugias y a veces tampoco un pro-
grama de formacién estructurado de calidad que pueda enfrentar adecuadamente este cambio de paradigma. La Aso-
ciacién Argentina de Neurocirugia estd trabajando denodadamente sobre este problema, pero su discusién estd mds
all4 de este comentario.

En estos casos, coincido con los autores que el desarrollo y aflanzamiento de esas competencias pueden ser alcanzadas
solamente mediante la utilizacién de métodos supletorios realizados en el laboratorio a través de simuladores y el tra-
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bajo en placentas es claramente una de estas posibilidades.

Como concepto final quiero remarcar que el trabajo de laboratorio estd claramente ligado a un momento de aprendi-
zaje. Si bien el periodo de la residencia, o de lo primeros afios de ejercicio profesional, son los momentos mds activos
de aprendizaje, es importante entender que el trabajo de laboratorio nos tiene que acompafiar durante toda nuestra vida
como neurocirujano. La técnica microquirdrgica aplicada a la patologia vascular estd mds viva que nunca y las nuevas
posibilidades terapéuticas ofrecidas por el desarrollo de multiples y diferentes tipos de by-pass cerebrales es un ejemplo
de ello.** Para poder realizarlos, se requiere de habilidades técnicas especificas, delicadas y detallistas y el trabajo en el
laboratorio es el camino a seguir para alcanzarlas. Considero este articulo una ayuda valedera para poder transitarlo.

Matteo M. Baccanelli
Hospital Italiano de Buenos Aires
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COMENTARIO

En este trabajo se describe la técnica de preparacién de placentas como modelo de simulacién en laboratorio para la ad-
quisicién de habilidades microquirtrgicas de una manera controlada en diversos escenarios hipotéticos (anastomosis
vasculares, diseccién aracnoidea y reseccién de tumores). Los modelos experimentales empleados de forma clasica en los
laboratorios van desde aquellos de origen no animal como los tubos semirrigidos de silicén, pldstico, polimeros 6 vasos
suaves de hidrogel de polivinilo, hasta el uso de guantes de litex para practicas iniciales y familiarizacién con microins-
trumentos y microsuturas."? El siguiente nivel lo representan los modelos que emplean tejido animal, por ejemplo, ar-
terias de pollo o pavo localizadas en las alas o en el pescuezo, arterias aisladas de bovinos o porcinos, placentas bovinas
o animales de laboratorio.*® En este dltimo caso, para uso de animales vivos se requiere la disponibilidad de un bioterio
y el cumplimiento de normas internacionales para el uso de animales en laboratorio. El tercer nivel lo representa el uso
de material humano (especimenes cadavéricos o placentas). El uso de material cadavérico preparado es muy util para la
practica y ensefianza de la anatomia, pero debido a los procesos de preparacién no son éptimos para la préctica de anas-
tomosis vasculares.® Por otra parte, el uso de placentas humana es un recurso de bajo costo, asemeja mucho a la red vas-
cular cerebral pero requiere una coordinacién con el departamento de obstetricia y en ocasiones la autorizacién del co-
mité de ética institucional.

Los modelos experimentales deben acercarse lo mas posible a las condiciones encontradas en la prictica quirdrgica. En
este sentido, este modelo cumple con este requisito fundamental, ya que emplea de forma complementaria modelos 3D
de crdneotomias simuladas con la posibilidad de realizar anastomosis en diferentes vasos (superficiales o profundos) que
mimetizan las condiciones técnicas y dificultades encontradas por ejemplo, en anastomosis profundas de la arteria tem-
poral superficial a la arteria cerebral posterior o de la arteria occipital a la cerebelosa péstero-inferior (PICA). El mode-
lo aqui propuesto, es de menor costo que los modelos comerciales existentes que combinan el empleo de crineos de ma-
terial plastico, cerebros de silicn y el uso de segmentos arteriales bovinos o porcinos (figura 1).” En este caso, el modelo
permite también simular tumores de origen extra-axial (extrinsecos) para entrenar técnicas de microdiseccién tan uti-
les en enfermedades tumorales como meningiomas o metastasis entre otros, por lo que se convierte en un modelo muy
apropiado para pricticas microquirtrgicas. Las Gnicas limitaciones para su uso generalizado es la disponibilidad de pla-
centas en hospitales no relacionados a servicios de obstetricia y el costo de materiales para su preparacion (catéteres, sili-
c6n, pinturas, etc.) aunque cabe decitlo, en general son de bajo costo y de facil adquisicién.

El ultimo punto que debe considerarse en futuras publicaciones que empleen este modelo es desarrollar un método

para probar de forma sistemadtica y controlada las habilidades adquiridas con su uso.®!
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Figura 1: Modelo de alto costo para entrenamiento experimental de anastomosis vasculares que emplea modelos plasti-
cos de craneo con craneotomias simuladas y cerebros de silicon con segmentos arteriales bovinos o porcinos.

Edgar Nathal Vera

Departamento de Neurocirugia Vascular. Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”.

Ciudad de México, México.
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La importancia del reconocimiento en las
organizaciones. Apuntes para la creacién del premio
« . s
Maestro de la Neurocirugia
Juan José Maria Mezzadri

Departamento de Neurocirugia, Instituto de Neurociencias, Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Ciudad Auténoma de

Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

El objetivo de esta publicacion es crear las condiciones para el otorgamiento del premio “Maestro de la Neurocirugia”.

Para el reconocimiento de una persona, se tienen en cuenta la relevancia de sus acciones en virtud de sus aportes a una
organizacion. El respeto que nos brinda el reconocimiento es lo que nos aumenta la autoestima. Para el reconocimiento
laboral no alcanza con un simple agradecimiento. Es necesario crear un espacio en donde cada uno pueda desarrollar sus
intereses y alcanzar sus objetivos, y poner a disposicién todo lo necesario para facilitar y simplificar el trabajo. El propésito
del reconocimiento como maestro es el de destacar una trayectoria vital en el ejercicio de una especialidad médica. El premio
seria una recompensa dada por algin mérito o servicio para resaltar aquellos valores que permitieron el desarrollo de la
especialidad, reconocer su compromiso, distinguir al esfuerzo realizado en la formacién del recurso humano y valorar los

logros técnico-cientificos.
Palabras clave: organizacién — premios - reconocimiento.

ABSTRACT

The objective of this publication is to create the conditions for the award "Master of Neurosurgery". For the recognition of a person,
the relevance of their actions by virtue of their contributions to an organization are taken into account. The respect that recognition
gives us is what increases our self-esteem. For job recognition, a simple thank you is not enough. It is necessary to create a space
where everyone can develop their interests and achieve their objectives and make available everything necessary to facilitate and
simplify the work. The purpose recognition as master is to highlight a vital career in the practice of a medical specialty. The award
would be a reward given for some merit or service, to highlight those values that allowed the development of the specialty, recognize
their commitment, distinguish the effort made in the training of human resources and value technical-scientific achievements.

Key words: award — organization — recognition.

INTRODUCCION

El término importante viene del latin importans (lo que
aporta algo al interior de otra cosa). Estd formado con el
prefijo in- (hacia dentro) y portans (participio presente
del verbo portar o llevar). La palabra “importancia” seria
la cualidad de importante.!

¢Aportaria algo en una organizacién como nuestra Aso-
ciacién Argentina de Neurocirugia (AANC) el reconoci-
miento a nuestros pares? Veamos antes que entendemos
por reconocimiento y organizacion.

Reconocimiento

La palabra reconocer estd formada por el prefijo re- (re-
peticién) y conocer (del latin cognoscere). En un sentido
amplio, el término “reconocimiento” es la accién de reco-
nocer algo, alguien o a si mismo. Implica haber realiza-
do un anilisis profundo y detallado del contenido de algo.
Cuando se realiza el reconocimiento de una persona se

El autor no declarara ningiin conflicto de intereses.
Juan José Maria Mezzadri

imezzadri@mail.com

Recibido: Noviembre de 2020. Aceptado: Enero de 2021.

tienen en cuenta la relevancia de sus acciones y su buen
desempefio social, laboral, etc., merecedores de un agra-
decimiento, felicitacién o premio, en virtud de sus apor-
tes a una organizacion o un grupo social.?

Organizacién

La palabra organizacién es de origen griego organon, que
significa instrumento, utensillo, érgano o aquello con lo
que se trabaja. La organizacién es la forma en que se dis-
pone un sistema para cumplir con sus fines. Como la co-
nocemos hoy en dia, cualquier organizacién estd formada
por individuos interrelacionados entre si con un objeti-
vo comun.

Existen diferentes tipos de organizaciones: escolar, em-
presarial, profesional, social, politica, técnica, etc. En la
actividad médica el hospital, un servicio o una asociacién
profesional son organizaciones. Se las clasifica de acuerdo
a su estructura, localizacién, finalidad y propiedad (Cua-
dro 1). La AANC seria una organizacién formal, nacio-
nal, sin fines de lucro y privada.’

El reconocimiento como necesidad
Percibirnos apreciados por nuestros congéneres es una
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La piramide de Maslow,
o jerarquia de las necesidades humanas, 1943

Auto-
realizacién

/ Reconocimiento\

Afiliacién

Sequridad

\

Necesidades fisiologicas inmediatas \

Figura 1: Piramide de Maslow sobre la jerarquia de las necesidades humanas
(Modificado de https://www.actualidadenpsicologia.com/actualizando-pira-
mide-maslow/, 2019).

necesidad primordial de la condicién humana. De acuer-
do con la teoria de Maslow nuestros actos nacen de un
impulso o motivacién innata que apunta a satisfacer nues-
tras necesidades.*

Existe un ordenamiento de las necesidades de acuerdo
a su importancia jerdrquica. Maslow diagramé una pird-
mide de cinco niveles en donde la necesidad de reconoci-
miento ocupa el cuarto nivel. El respeto, la confianza o el
éxito que nos brinda el reconocimiento es lo que nos au-
menta la seguridad y autoestima (Figura 1).

El reconocimiento laboral

Para el reconocimiento laboral no alcanza con un simple

agradecimiento, un apretén de manos o una palmada en

la espalda.’ Para que estos gestos sean efectivos hay cues-

tiones que los lideres deben cumplimentar antes y que, en

si mismas representan, implicitamente, un reconocimien-

to hacia sus colaboradores:

*  Poner a su disposicién todo lo que realmente necesitan
para facilitarles y simplificarles el trabajo.

* Siempre estar accesible y disponible para cuando lo
necesiten.

*  Solicitar su opinién al momento de planificar un pro-
yecto.

* Valorar e incorporar sus ideas y estrategias dentro de
los proyectos.

* Emplear herramientas ficiles de usar para que el tra-
bajo en equipo sea sencillo, eficaz y productivo.

* Brindar flexibilidad laboral para que el trabajo sea
agradable para todos.

CUADRO 1: CLASIFICACION DE LA ORGANIZACION

puede ser formal o informal. Una or-
ganizacion formal, esta planeada 'y
estructurada por un reglamento in-
terno. Mientras que la organizacion
informal, son las relaciones genera-
das entre las personas de forma es-
pontanea, resultado del propio func-
ionamiento y desarrollo.

Estructura

puede ser local, nacional, multina-

Localizacién ) . .
cional, global e internacional.

puede ser con fin de lucro (empre-
sas), sin fin de lucro (ONG) o con

Finalidad fines representativos y administrati-
vos (organismos gubernamentales).
Propiedad puede ser privada o publica

CUADRO 2: PREMIOS ASOGIACION ARGENTINA DE NEURO-
CIRUGIA

Congreso Argentino de Neurocirugia

Premio Senior “AANC”
Premio Junior “Raul Carrea”
Premio Beca “AANC”
Premio “Julio A. Ghersi”

Presentacion oral

Presentacion video

Presentacion panel Premio “Manuel Balado”

Neuro-Raquis

Presentacion oral ~ Premio Senior “Jorge Shilton”

Premio Junior “Neuro-Raquis”

* Abreviaturas: AANC: Asociacion Argentina de Neurocirugia.

*  Crear un espacio en donde cada uno pueda desarrollar
sus intereses y alcanzar sus objetivos.

Lo anterior va unido al empoderamiento.® Se lo define
como el proceso a través del cual se dota a una persona
de un conjunto de herramientas para fortalecerlo, mejorar
sus capacidades y potenciarlo. También se puede llamar
“facultar”. Un lider faculta a sus colaboradores para que
desarrollen una tarea. Va unido a la confianza. En los em-
poderados se busca que por si mismos, trabajando y orga-
nizdndose, mejoren su situacién personal y la del servicio
médico en donde se desempefian.

El reconocimiento enla AANC
A la presentacion de comunicaciones cientificas
En los congresos de la AANC se suelen reconocer los
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méritos de las comunicaciones cientificas, en su modali-
dad oral, de panel y video, mediante el otorgamiento de
premios ad hoc a sus autores.” Salvo en los premios “beca”
ninguno se acompafia de un estipendio (Cuadros 2).

A la trayectoria profesional

En la AANC existen las categorias de Miembros Hono-
rarios (MH) y Miembros Correspondientes (MC). Estas
categorias suponen un reconocimiento. Los MH se de-
signan por servicios prestados a la AANC o por ser una
personalidad reconocida a nivel nacional o internacional.
Esta categoria estarfa reservada, predominantemente, a
los neurocirujanos nacionales. Los MC son colegas que
residen en el extranjero y que se designan por sus contri-
buciones a la especialidad y/o por haber facilitado el in-
tercambio cientifico con los neurocirujanos argentinos.®

Proyecto “Maestro de la Neurocirugia”

Significado

El término maestro proviene de la palabra latina magister
cuyo significado es “el mds”. Seria el que mds sabe sobre
un determinado tema o disciplina.’

Antecedentes

* El propésito del reconocimiento como maestro es el
de destacar una trayectoria vital en el ejercicio de al-
guna especialidad médica. En Argentina hay antece-
dentes:

* Desde 1976, la Asociacién Argentina de Cirugia en-
trega el titulo de “Cirujano Maestro”.!°

* Desde 1977, la Prensa Médica Argentina entrega
anualmente, en la Academia Nacional de Medicina, el
premio “Maestro de la Medicina Argentina”.!!

*  Desde 1993, la Asociacién Médica Argentina otorga,
en forma conjunta con la Universidad de Valparaiso de
Chile, el premio bienal “Carlos Reussi” en reconoci-
miento a la trayectoria profesional. *?

*  Desde 2018, 1a AANC reconoce a sus ex presidentes y
los nombra “Presidentes Honorarios”, integrandolos a
un Consejo Consultivo.”

¢Premio o titulo?

El término premio viene del latin praemium que se des-

Com « ”» ( ) « » ’ . 'ﬁ d « -
pone en “prae” (antes) y “em”, raiz significando “asir”.

Su acepcién seria lo que se ase antes que los demds, pre-

rrogativa o ventaja. El premio seria una recompensa dada

por algin mérito o servicio."

El término titulo viene del latin titulus, palabra que se
refiere a cualquier rétulo, cartel o anuncio inscripto en
paredes, esculturas, tumbas, escritos, obras etc.!” Los ti-
tulos acreditan una propiedad o el haber realizado estu-
dios para ejercer una profesién o cargo.'®

Considerando el significado de ambos términos, seria
mds apropiado emplear la palabra “premio” en el proyec-
to a considerar.

Proyecto

Como sefialé ut supra, la AANC reconoce a sus ex pre-
sidentes como presidentes honorarios. Sin duda es un re-
conocimiento, aunque limitado porque excluye a los de-
mds miembros. Con este proyecto todos los miembros de
la AANC estarian en condiciones de recibir un recono-
cimiento.

En la reunién de Comisién Directiva de marzo 13 de
2020, a propuesta del autor de esta publicacién, se puso a
consideracién el proyecto.’” En ese momento se hablé de
“titulo” aunque como he sefialado seria mds conveniente
hablar de “premio”. Los considerandos fueron:

*  Que es conveniente resaltar aquellos valores que per-
mitieron el desarrollo de la especialidad

*  Que es oportuno reconocer en los asociados su com-
promiso con la AANC

*  Que es apropiado distinguir al esfuerzo realizado en la
formacién del recurso humano

*  Que es positivo valorar los avances técnico-cientificos
logrados por los neurocirujanos

La creacién del premio “Maestro de la Neurocirugia” se
otorgaria a aquellos asociados que hubieran contribuido
al desarrollo de la especialidad a través de:

* Su actuacién societaria

* La formacién del recurso humano en el pre y/o el
postgrado

* La difusién y/o creacién de técnicas, métodos diag-
ndsticos e innovaciones terapéuticas.

La reglamentacién para su otorgamiento estableceria:

* Poseer 70 afios cumplidos

* Ser miembro titular de la AANC

» Presentacién a la Comisién Directiva de una carta fir-
mada por doce 12 miembros titulares solicitando el
otorgamiento del premio, en donde se explicarian los
motivos de dicha solicitud

* Aprobacién del postulante por la Asamblea Ordinaria
con mayoria simple.
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COMENTARIO

El destacado autor - Dr. Prof. Juan José Mezzadri - realiza la presentacién de una propuesta reglamentaria para la
creacién del premio “Maestro de la Neurocirugia”, a través de una comunicacion de carécter filosofal donde se desta-
can elementos lingiisticos, histéricos, societarios, normativos, psicolégicos y pedagégicos.

Con un evidente sentido hermenéutico, inicialmente se realiza un exquisito desglose etimoldgico de los términos in-
volucrados en el epigrafe: importancia, reconocimiento y organizacién.

Como eje argumental se establece un vinculo funcional entre “reconocimiento” y “necesidad”, echando mano a la teo-
ria de jerarquias de las necesidades humanas postulada por el psicélogo estadounidense Abraham Maslow, padre de la
psicologia humanista.

Asimismo, desde un contexto societario, se expresan los actuales reconocimientos que la AANC dispone hacia sus
miembros, insinuando dos instancias categoriales: reconocimientos por acciones especificas (Premios a comunicacio-
nes cientificas) y reconocimientos por acciones sostenidas o trayectoria (Membrecias Honoraria y Correspondiente).

La propuesta del autor implica una trascendencia a los reconocimientos histéricos determinados por las habilidades y
pericias, aportes técnicos, destrezas especificas, aptitudes para la publicacién cientifica, calificacion estratégica, capaci-
dad de representacién, entre otras. Se exige asi la existencia de una tercera categoria, donde se exalta una actitud vital
de servicio a los pares y - a través de éstos - a la comunidad de pertenencia. Un antecedente directo de reconocimien-
to perteneciente a esta categoria citado por el autor es la creacién de la figura de “Presidente Honorario” creada por la
AANC en 2018, que reconoce a sus ex presidentes e integra al Consejo Consultivo.

El Premio “Maestro de la Neurocirugia” asi planteado representa un galardén al mérito y al servicio, que sublima los
valores que permitieron el desarrollo de nuestra especialidad, con especial énfasis en distinguir el esfuerzo realizado
en la formacién del recurso humano.

En coherencia con lo propuesto, y en un enfoque trascendental, creemos que el Maestro es un intelectual transforma-
dor de la sociedad. Comprende su cultura, su realidad y sus necesidades; se compromete con su evolucién y promueve
su identidad, favoreciendo el pensamiento critico y analitico.

Consideramos que la creacién de este Premio constituye una justa e indispensable valoracién de quienes se han desta-
cado en este 4mbito, no sélo por representar un merecido reconocimiento a la particular persona, sino al erigirse como
un instrumento simbdlico que permite la expresién de gratitud por parte de sus discipulos y pares.

Felicitamos al Dr. Juan Mezzadri por la erudita presentacién de tan necesaria propuesta.

Claudio Centurién.
Sanatorio Aconcagua. Clinica Vélez Sirsfield. Cérdoba.

COMENTARIO

ste articulo plantea la creacién de un nuevo premio otorgable desde la Asociacién Argentina de Neurocirugia bajo
Este articulo plantea 1 5n d torgable desde la A 6n Argentina de N fa b

a denominacién “Maestro de la Neurocirugia”. El autor analiza con detalle desde un punto de vista semdntico y con-
lad ‘M dela N gia”. El aut 1 detalle desd punto de vist tico y
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ceptual, la importancia del reconocimiento en las organizaciones. Clasifica a las organizaciones desde un punto de vis-
ta operativo para luego abordar el significado del reconocimiento como necesidad intrinseca del ser humano en general
y el reconocimiento en el dmbito especifico de las organizaciones. Sobre estas bases, analiza luego los tipos de recono-
cimiento existentes en el 4mbito de nuestra asociacién y su aplicacién. La diferencia existente entre los diferentes re-
conocimientos de la AANC implica una apreciacién temporal. Los premios a las comunicaciones cientificas (articu-
los originales, posters y videos) constituyen el reconocimiento a un trabajo o accionar medico puntual mientras que
el nombramiento de un socio como Miembro Honorario o Correspondiente constituye un reconocimiento a una tra-
yectoria profesional al contar con un reconocimiento nacional o internacional. En dltima instancia, lo que estos pre-
mios reconocen son capacidades o habilidades superlativas de un profesional inherentes a su persona o a su produccién
médica o cientifica. El proyecto presentado por el Dr. Mezzadri apunta a otro tipo de reconocimiento, mas profundo,
no contemplado hasta la actualidad y capaz de trascender la temporalidad de los premios anteriores. El otorgamiento
del reconocimiento a un socio como “Maestro de la Neurocirugia” refleja una mirada diferente donde se llega al pro-
fesional premiado no por sus acciones, sino a través del resultado de éstas. Maestro por definicién es el que guia a un
estudiante a través de su proceso de aprendizaje. En este proceso, lo realmente importante no es la ensefianza sino el
aprendizaje y aprender implica cambiar. Cambiar conductas, formas de interpretar la realidad, maneras y métodos de
redisefiarla y plasmarla en bienestar de los pacientes o de los mismos estudiantes. La figura del verdadero Maestro no
nace por una autodefinicién o por un nombramiento académico, sino que se origina desde la mirada de los demis, la
mirada de los que aprendieron y cambiaron con él y reconocen haber cambiado gracias a su accionar. Este reconoci-
miento es posiblemente uno de los mds importantes que se puede otorgar a un profesional porque implica no sélo ha-
bilidades superlativas en cuestiones especificas, sino la capacidad de cambiar la realidad de una manera contundente al
amplificar su accionar y visién a través del accionar de sus discipulos. Felicito al Dr. Mezzadri por este proyecto cuya
filosofia comparto plenamente. Reafirmar y reconocer la figura del Maestro ayuda también a recuperar el concepto del
necesario camino de desarrollo profesional de cada uno de nosotros y en la forma correcta de transitarlo. En esta época
de incertidumbre y de relativismo se transforma en una luz en el camino.

Matteo M. Baccanelli
Hospital Italiano de Buenos Aires
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VIDEO

Cavernoma Paraventricular
Pablo Ajler, Pedro Plou, Esteban Idarraga, Miguel Villaescusa, Daniela Massa

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

RESUMEN

Introduccién: Los cavernomas representan el 5 al 13% de las malformaciones cerebrales y suelen tener una localizacién
supratentorial. Clinicamente pueden permanecer asintomaticos o presentar sintomas neurolégicos progresivos. Para

estos Ultimos, asi como los que presentan hemorragia recurrente, la reseccién quirdrgica es el tratamiento de eleccién. Sin
embargo, para aquellos que presentan una localizacion profunda es menester estudiar la relacion que existe entre la lesion
y las estructuras cerebrales adyacentes. La tractografia (DTI) y las técnicas de navegacion intraoperatoria son herramientas
fundamentales para planificar y guiar el abordaje a la lesién y realizar un mapeo de las vias de proyeccion, asociacion y

comisurales, permitiendo un acceso seguro mediante corticotomias pequefias y minima retraccion del parénquima cerebral.

Objetivo: Describir la técnica quirlrgica guiada por neuronavegacion para la reseccion de un cavernoma frontal derecho
profundo yuxtaventricular a través de una pequefia corticotomia.

Caso: Paciente de sexo masculino de 20 afios de edad, deportista profesional, con parestesias miembro superior izquierdo
y cefalea severa. Resonancia magnética evidencia lesion heterogénea en T1y T2 y presencia de un halo de hemosiderina,

compatible con cavernoma a nivel del techo del cuerpo en el ventriculo lateral derecho. Mide 28 mm x 31 mm x 28 mm en sus
diametros transversal, dorso-ventral y rostro-caudal. Tractografia evidencia lesiéon en intima relacién con el tracto corticoespinal

en su recorrido por la corona radiada.

Resultados: Exéresis completa de la lesién. El paciente evoluciond sin déficit neurolégico y fue dado de alta a las 72 horas del

postoperatorio.

Conclusion: El uso de la tractografia y de la navegacion intraoperatorio, permite abordar lesiones profundas, en contacto con

areas elocuentes, mediante corticotomias pequefias con minima retraccion cerebral.
Palabras clave: Cavernoma Paraventricular, Tractografia, Neuronavegacion Intraoperatoria
ABSTRACT

Introduction: Cavernous malformation represents among 5 to 13% of brain vascular malformations, most of them have a
supratentorial location. Clinically they can remain asymptomatic or present with neurological symptoms. In cavernomas with

recurrent hemorrhage, located in safe areas, surgical resection is the treatment of choice. However, for those which have a deep
yuxta-ventricular localization it is necessary to know the relationship between the lesion and eloquent cerebral structures. Fiber

tractography and intraoperative navigation systems are essentials tools to plan and guide the surgical approach and make a
mapping of the projection, association and commissural fibers in order to have a safe access to the lesion.

Objective: To describe the surgical technique using neuronavigation for the resection of a right frontal yuxta-ventricular
cavernous malformation through a minimal approach.

Case: A 20-year-old man, professional athlete with left arm paresthesia and severe headache. Magnetic resonance shows a
heterogeneous lesion in T1 and T2 with a hemosiderin in the roof of the right lateral ventricle, compatible with a cavernous
malformation. Its size was 28 mm x 31mm x 28 mm in the transversal, dorsoventral and rostrocaudal diameter. The fiber
tractography shows an intimate relationship with the corticospinal tract on its path through the corona radiata.

Results: Complete resection of the lesion. The patient evolved without a neurological deficit and was discharged 72 hours later.

Conclusion: The fiber tractography and the intraoperative navigation system allow the deep lesions approach, especially for
those who have an intimal relationship with eloquent's areas, using minimally corticotomy with less parenchymal retraction.

Key words: Cavernous Paraventricular Malformation, Tractography, Intraoperative Navigation

Esteban Idarraga Vanegas
estebanidarraga@gmail.com
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COMENTARIO

Este video muestra de una forma clara y bien documentada la reseccién de un cavernoma subcortical paraventricular
que fue evaluado con tractografia y con auxilio quirtrgico del neuronavegador. Aun cuando se reporta un excelente re-
sultado postoperatorio, es necesario considerar en algunos casos la conveniencia de emplear un abordaje trans-sulcal
(descrito originalmente por Yasargil para abordar tumores intrinsecos), para minimizar la cantidad de tejido que se tie-
ne que manipular al formar un corredor quirtrgico hacia el cavernoma (figura 1). De cualquier manera, el punto mas
importante en la cirugia de cavernomas es el abordaje quirdrgico y el sitio por el que se va a accesar tomando en consi-
deracién las estructuras anatémicas adyacentes a la lesién, con el objeto de evitar aquellas que pudieran causar secuelas
postoperatorias. En este caso, la tractografia mostré la posicién de las fibras de la via piramidal en relacién al caverno-
ma y el neuronavegador complementd la guia para una via directa a la lesién.

Figura 1: Imagen demostrativa del abordaje transcortical (A) y transulcal (B) para lesiones subcorticales. EI abordaje
transulcal acorta la distancia entre la corteza y la lesion y reduce la posibilidad de complicaciones cuando un caverno-
ma se encuentra en areas elocuentes.

Edgar Nathal Vera
Departamento de Neurocirugia Vascular. Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”.
Ciudad de México, México.
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COMENTARIO

Los autores hacen una excelente presentacion de una lesién resecada en intima relacién con el haz motor resuelta con
reseccién microquirurgica a través de una corticotomia pequefia sin complicaciones asociadas. Es de imitar la correcta
planificacién de la cirugia utilizando neuronavegacién (podria haber sido guia estereotédxica en caso de no tener acceso
al método empleado) y tractografia preoperatoria, logrando optimizar resultados minimizando riesgos.

Tomais Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
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Reseccién Tubular Microquirdrgica de un
Subependimoma Extenso del Ventriculo Lateral

Izquierdo: Video Operatorio en 2D
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RESUMEN

Introduccion: Los subependimomas intracraneales son raros, representan el 0.2-0.7% de todos los tumores del sistema
nervioso central'? y se originan en los ventriculos laterales en el 30-40% de los casos.® Los sintomas usualmente se asocian

a hipertension endocraneana secundaria a hidrocefalia obstructiva.* La reseccion completa del tumor es curativa en esta
patologia.® El abordaje trans-surcal es seguro para lesiones ventriculares profundas y el uso de los retractores tubulares
minimizan la retraccion del parénquima cerebral evitando la compresion directa con valvas. Esto permite disminuir la presion del
tejido cerebral que puede ocluir los vasos y producir isquemia local generando una lesiéon neurolégica permanente.
Descripcion del caso: Se presenta el caso de una paciente de 66 afos, diestra, con cefalea cronica que aumenta en frecuencia
en el Ultimo mes. La resonancia cerebral contrastada muestra un tumor extenso en el ventriculo lateral izquierdo con signos de
hidrocefalia obstructiva.

Intervencion: Se coloca la paciente en posicion supina. Se hace una incisién bicoronal y se hace un abordaje trans-surcal F1/
F2 izquierdo. Se coloca un retractor tubular guiado con el puntero de neuronavegacion, introduciéndolo directamente en el
parénquima cerebral y fijandolo al soporte de Leyla. Se colocé un catéter de ventriculostomia contralateral y se retira a las 48
horas sin complicaciones asociadas. La resonancia contrastada postoperatoria demuestra una reseccién completa del tumor. El
analisis de patologia revelé un subependimoma grado | de la clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud. La paciente
presentd transitoriamente apatia y pérdida del control del esfinter urinario que resolvieron completamente a las 3 semanas
después de la cirugia. Se firmé un consentimiento firmado para la publicacién de la informacién utilizada en este trabajo.
Conclusioén: La reseccion completa microscépica de un subependimoma extenso del ventriculo lateral izquierdo es factible a
través de un abordaje tubular transulcal.

Palabras clave: Subependimoma, retractor tubular, ventriculo, tumor intraventricular

ABSTRACT

Introduction: Intracranial subependymomas are rare, representing only 0.2-0.7% of all central nervous system tumors1,2

and arise in the lateral ventricles in 30-40% of the cases.3 Symptoms depend on tumor location and usually arise when the
cerebrospinal fluid (CSF) is blocked, generating a consequent intracranial hypertension.4 Microsurgical gross-total resection

is possible and curative for these tumors.5 The transcortical/trans-sulcal approach is a safe approach for the access of deep-
seated intraventricular lesions. The use of tubular retractor systems minimizes retraction injury when passing through the cortex
and deep white matter tracts. This allows a decrease in the pressure on brain tissue that can occlude the brain vessels and
produce local ischemia and a consequent permanent neurological injury.

Los autores no declararan ningiin conflicto de intereses.
Edgar G. Ordoriez-Rubiano
egordonez@fucsalud.edu.co
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VIDEO

Case description: This is a case of a 66-year-old woman who presented chronic headaches that increased in frequency in the last month.
Enhanced-brain MRI demonstrated a large left ventricular lesion with signs of obstructive hydrocephalus.

Procedure: Patient was positioned supine. A bicoronal incision was used to perform a left frontal craniotomy. An F1/F2 transcortical/
trans-sulcal approach was used. A guided tubular retractor is placed with the neuronavigation pointer, inserting it directly into the

brain parenchyma and fixing it to the Leyla support. Postoperative postcontrast MRI demonstrated a complete resection of the tumor.
Histopathological analysis revealed a subependymoma (World Health Organization Grade I). The patient presented transient apathy and
loss of urinary sphincter control that completely resolved 3 weeks after surgery. Written informed consent was obtained for publication of
information used for this work.
Conclusions: A complete microsurgical resection of a large left ventricular subependymoma is feasible through a trans-sulcal tubular
approach.

Key words: Subependymoma, tubular retractor, lateral ventricle, intraventricular tumor
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COMENTARIO

El autor publica un video referido a la exitosa resolucién quirdrgica de un tumor ventricular izquierdo con retracto-
res tubulares y neuronavegacién, sumado a protocolos complementarios de tractografia usados para la planificacién del
abordaje transulcal al cuerpo ventricular izquierdo. De la visualizacién del contenido, surgen algunas consideraciones.
Primero: la rotacién de la cabeza puede ser util para que “caiga” hacia la linea media el componente lateral de la lesién,
pero deja puntos ciegos de dificil acceso como el postero-lateral, de mejor visualizacién con la cabeza neutra. Segundo:
un abordaje interhemisférico transcalloso (con una estricta callosotomia del tercio anterior) evita el uso de retractores
tubulares sin el riesgo de lesionar las vias elocuentes referidas. Incluso puede ser de utilidad ingresar por contralateral
ala lesion para tener de frente el tumor y evitar remanentes tumorales por detréds del retractor. Tercero: complementar
la reseccién microquirtdrgica con endoscopia, reducen los remanentes de la lesion en los puntos ciegos y es un elemen-
to de control de extraordinaria utilidad en el quiréfano para optimizar el resultado. Buena resolucién e ideal control.

Tomas Funes
Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma de Buenos Aires

COMENTARIO

El manejo quirtrgico de las lesiones cerebrales profundas siempre ha representado un desafio especial para el neuroci-
rujano. La ubicacién de estas lesiones, dentro y alrededor de los ventriculos, presentan distintas dificultades. Multiples
estructuras neurovasculares vitales estin cerca y la profundidad del corredor quirtrgico reduce los grados de libertad y
maniobrabilidad de los instrumentos, en especial ante episodios de sangrado. Otro aspecto importante es que llegar a
la profundidad implica sacrificar estructuras importantes, como corteza cerebral o cuerpo calloso, lo que puede gene-
rar secuelas en el paciente.? El acceso transulcal tubular descripto por los autores podria representar una alternativa
util al momento de enfrentarse a esta patologia minimizando el dafio en el acceso , en especial con los instrumentos,
para lo que el retractor es de gran utilidad.

El caso esta bien descripto , con una excelente planificacién preoperatoria, destaco la gran utilidad de la neuronavega-
cién y el aspirador ultrasénico para minimizar los riesgos y reducir el tiempo quirtrgico.

Pablo M Ajler
Jefe de Cirugia de Base de Créineo
Hospital Italiano de Buenos Aires
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“Que hay de nuevo ...”
“Resection of the suprameatal tubercle in microvascular
decompression for trigeminal neuralgia”

Acta Neurochir (Wien). 2020;162(5):1089-1094. doi:10.1007/s00701-020-04242-8
Inoue T, Goto Y, Prasetya M, Fukushima T.

Los accesos al dngulo pontocerebeloso, a la regién petro-
clival y al cavum de Meckel son un verdadero desafio mi-
croquirtrgico. El tubérculo suprameatal (TSM) es una
prominencia Gsea localizada por arriba del conducto audi-
tivo interno. En algunos casos, donde es prominente, puede
obstaculizar la visién completa del nervio trigémino en su
segmento cisternal y su ingreso al cavum. En determinados
casos para descompresién neurovascular en neuralgia trige-
minal es necesario fresar el TSM para exponer la zona de
contacto vasculonerviosa.

Inoue et al presentan en este articulo el andlisis de reso-
nancias magnéticas preoperatorias y videos quirtrgicos de
461 pacientes operados de descompresién neurovascular
en neuralgia trigeminal. Del total de enfermos estudiados,
48 pacientes (10,4%) presentaron TSM visible en neuroi-
mégenes. Las medidas de los TSM fueron variables, des-
de 2,8mm a 14,5mm (media de 5mm). Analizando los vi-
deos quirurgicos de estos 48 pacientes, sélo en 8 casos fue
necesario fresar el TSM. Es interesante resaltar que los au-
tores utilizaron fresado ultrasénico del T'SM, evitando asi
una posible injuria térmica del nervio trigémino, al mismo
tiempo que el sistema aspira las particulas dseas. El total de
pacientes en los que se debié fresar el TSM presentaba un
voluminoso tamafio del mismo, sumado a la presencia de
compresién vascular trigeminal distal a la superficie protu-
berancial.

La compresién vascular en la zona de entrada de la raiz
del V par craneal al tronco encefilico fue originalmente
considerada como la patologia causante de dolor trigemi-
nal desde que Jannetta popularizé la descompresién micro-
vascular. Sin embargo, numerosos estudios han demostra-
do que la compresién neurovascular del nervio trigémino se
puede encontrar en cualquier punto de su recorrido cister-
nal, incluso cuando el nervio ingresa al cavum de Meckel.
Por lo tanto, en este tipo de procedimientos se recomien-
da exponer el nervio en todo su recorrido, desde la protube-
rancia hasta el poro trigeminal.

Existen dos situaciones que deben estar presentes para
que sea necesario el fresado del TSM: compresién neuro-
vascular trigeminal distal y presencia del T'SM volumino-
so. En el andlisis de las resonancias magnéticas preopera-
torias de los pacientes se puede observar estos dos aspectos
como lo ha demostrado Inoue et al. Como todo procedi-
miento microquirurgico, el fresado del TSM debe ser par-
te del arsenal de técnicas que los neurocirujanos que tratan
estas patologias deben tener; siendo imprescindible el en-
trenamiento en el laboratorio de neuroanatomia ya que no
son procedimientos exentos de riesgos como dafio vascular
o injuria nerviosa. Si bien el fresado del TSM no es necesa-
rio en la mayor parte de las cirugias de descompresién neu-
rovascular trigeminal, debe ser considerado en ciertos casos
para evitar exploraciones quirdrgicas negativas.

Matias Baldoncini
Buenos Aires - Argentina

Alvaro Campero
Tucumdn - Argentina
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“Releyendo a...”

Ribas GC, Yasuda A, Ribas EC, Nishikuni K, Rodrigues Jr A.

“Surgical Anatomy of Microneurosurgical Sulcal Key Points”.
Operative Neurosurgery 2006; 59 (4): 177-211 https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000240682.28616.b2
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El reconocimiento de los puntos craneométricos, giros y
surcos cerebrales es esencial para la localizacién de lesio-
nes, tanto superficiales como profundas, y programar es-
trategias quirdrgicas que impacten en la éptima evolucién
de nuestros pacientes. Si bien estas destrezas y aptitudes
son posibles de adquirir a través del estudio de especime-
nes anatomicos formolizados y de imdgenes de resonan-
cia magnética, en un escenario quirdrgico real, esto no es
tan simple. Al exponer la superficie cerebral, existen va-
riaciones anatémicas de los giros y surcos que, a su vez,
se encuentran cubiertos de venas y aracnoides con liquido
cefalorraquideo. El desarrollo de los corredores microqui-
rirgicos trans-cisternales, trans-surcales y a través de las
fisuras exige el reconocimiento preciso de estas estructu-
ras anatémicas.

En este articulo Ribas GC y cols' presentan un estudio
de la relacién entre reparos de la corteza cerebral y pun-
tos craneométricos de 16 cabezas humanas adultas. Luego
de realizar una incision biauricular y desinsertar los mus-
culos temporales para exponer la superficie craneal, rea-
lizaron orificios de 1,5 cm en puntos seleccionados de la
superficie craneana, abrieron la duramadre e introdujeron
catéteres de 7 cm de largo y 2.5 mm de didmetro perpen-
dicularmente a la tabla externa. El procedimiento conclu-
y6 retirando la calota craneana con una osteotomia circu-
lar para luego obtener las medidas entre los puntos éseos y
los surcos asociados. Para el andlisis estadistico de los re-
sultados, resumieron todas las variables continuas en me-
dias y desvios estindar.

En la discusién, los autores incluyeron imdgenes de re-
paros anatémicos y casos quirdrgicos ilustrativos, obte-
niendo fotografias estereoscépicas 3D de gran poder vi-
sual y pedagégico.

Algunos de los puntos éseos seleccionados fueron: pun-
to escamoso anterior, bregma, sutura coronal, estefanion,
eurion, punto temporoparietal, punto lambdoideo, opisto-
crdneo, etc. A nivel cerebral se analizaron entre otros: sur-
co central y los puntos roldndicos superior e inferior; surco
frontal superior e inferior y sus puntos de interseccién con

el surco precentral; el surco intraparietal y su interseccién
con el surco postcentral, etc.

La neurocirugia moderna se hizo posible con el adveni-
miento de la microcirugia, particularmente con las contri-
buciones de M. Gazi Yasargil?, evolucionando los princi-
pios fundamentales de la neurocirugia de la primera mitad
del siglo XX a través del desarrollo progresivo de los abor-
dajes trans-surcales, trans-fisurales y trans-cisternales. En
un hibrido conceptual entre los reportes anatémicos cra-
neométricos cldsicos de Broca con la microcirugia de Ya-
sargil y la anatomia de Rhoton, Ribas y cols. presentan
uno de los articulos neuroquirirgicos més consultados en
PubMed de los ultimos afios. Si bien existen publicacio-
nes sobre reparos craneoencefilicos®, los autores logran un
andlisis completo, claro y reproducible de puntos cranea-
les y su relacién directa con los giros y surcos cerebrales,
que resultan elementales para la prictica quirdrgica de un
especialista ya sea en formacién, junior o senior.

Fortalezas

 Vigencia: si bien el contenido del articulo tiene informa-
cién reportada por Broca en la segunda mitad del siglo
XIX -que sent6 los cimientos de la neurocirugia moder-
na ofertindole una orientacién mds cientifica y menos
exploradora- el autor repasa reparos de superficie cldsi-
cos e incorpora nuevos que dan enorme ayuda a la plani-
ficacién de abordajes.

* Informacién ordenada: el texto primero define puntos
de la superficie cerebral para luego relacionarlos con re-
paros craneanos en un orden diddctico que hacen senci-
lla su lectura y comprension.

Oportunidades

* Puesta al dia: en tres décadas de un exhaustivo estudio
de neuroanatomia microquirdrgica existen pocas publi-
caciones que correlacionen referencias crineo-cerebrales
con la claridad del articulo referido.

* Informacién de acceso universal: el conocimiento de los
puntos craneométricos descriptos son de absoluta utili-

RELEYENDO A...” RIBAS GC, YASUDA A, RIBAS EC, NISHIKUNI K, RODRIGUES JR A. “SURGICAL ANATOMY OF MICRONEUROSURGICAL SULCAL KEY
POINTS”. OPERATIVE NEUROSURGERY 2006; 59 (4): 177-211 https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000240682.28616.b2
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dad en sitios donde los sistemas de neuronavegacién no
estin disponibles o son costosos.

Mis alld de la corteza: el autor desarrolla los conoci-
mientos para lograr abordajes trans-surcales a estruc-
turas profundas, asocidndose a las bases de la anatomia
quirudrgica y proponiendo una lectura rica en contenido.

Debilidad

Sesgo de correlacién crineo-cerebral con anatomia
anormal: debe prestarse especial atencién a que los re-
paros craneométricos descriptos pueden sufrir modifi-
caciones por el efecto de masa, el edema o el caricter
infiltrante de las lesiones. No le quita en absoluto auto-
ridad al trabajo, sélo se advierte la necesidad de especial
atencion en cada caso en particular.

Amenaza (;o aliado?)

La neuronavegacién: no debemos negar la utilidad de
los dispositivos tecnoldgicos, pero no corresponde in-
terpretarlos como reemplazantes del conocimiento cra-
neométrico y anatémico, sino como un eventual socio
para potenciar el éxito terapéutico.

Coincidiendo con los autores, el conocimiento preciso

de la anatomia microquirdrgica es la base para navegar de
modo seguro alrededor y a través del cerebro. El uso de la
tecnologia en neurocirugia nos provee una asistencia im-

portante, pero nunca reemplazard al conocimiento ana-

témico del neurocirujano. “Surgical Anatomy of Micro-

neurosurgical Sulcal Key Points” es de lectura obligada y

gran aplicacién a la prictica cotidiana de todo neurociru-
jano moderno.
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“Este caso me desorientd...”

Giovannini Sebastidn J. M., Caffaratti Guido, Ries Centeno
Tomis, Ujhelly Ignacio, Facundo Villamil, Mauro Ruella.
Servicio de Neurocirugia de FLENI. CABA

Paciente masculino de 66 afios que se present6 al servi-
cio de guardia y urgencias por cuadro clinico caracteriza-
do por mareos de 3 meses de evolucién e inestabilidad de
la marcha de 24 hs de evolucién. Como tnico signo positi-
vo al examen fisico se constaté dismetria de miembros su-
periores. Se decidié estudiar con TC de cerebro en donde
se identificé, en topografia pineal y tercer ventriculo, una
voluminosa lesién ocupante de espacio, sélida, de aproxi-
madamente 27 x 21 mm de densidad heterogénea, con pro-
bable relacién a restos hematicos en distintos estadios evo-
lutivos asociada a calcificaciones periféricas. Presentaba
edema perilesional y efecto de masa sobre el mesencéfalo
y tdlamo izquierdo, con obliteracién parcial del acueducto

mesencefalico y el tercer ventriculo, condicionando marca-

| p— .l

da dilatacién del sistema ventricular supratentorial con ede-
ma transependimario asociado (Fig 1A).

En primera instancia, se interpreté como una lesién de
probable origen tumoral con episodio de sangrado agudo
asociado. También se propuso la presencia de un cavernoma
de mesencéfalo o tdlamo, de un quiste/tumor pineal hemo-
rragico, entre otros diagndsticos diferenciales. La RMN de
cerebro con contraste identificé la lesién previamente des-
crita, heterogénea con dreas hemdticas periféricas y realce
central tras la administracién de contraste asociado a efec-
to de masa y edema perilesional (Fig 1 B-D). En un segun-
do anilisis, y con asistencia de la reconstruccién 3D de las
imdgenes, se reconocié continuidad entre el drea de realce
de contraste con el extremo distal de la arteria basilar, in-

A A
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s

Figura 1. A. Tomografia computada de cerebro simple. Voluminosa lesion ocupante de espacio solida, de densidad heterogénea con calcificaciones periféricas. Se

evidencia efecto de masa sobre el mesencéfalo y el talamo. B, C y D. RMN de cerebro secuencia T2 (B) y T1 con contraste axial ( C) y sagital (D). Misma lesién ocu-
pante heterogénea con areas hematicas periféricas y edema perilesional, que desplaza el piso del tercer ventriculo y el acueducto mesencefalico con dilatacion del
sistema ventricular supratentorial con edema transependimario. Se visualiza imagen central con realce periférico (target sign) en contigiiidad con el extremo dis-
tal de la arteria basilar (flecha naranja). E. Angiografia cerebral digital reconstruccion 3D. Se visualiza aneurisma del tope de la basilar de cuello amplio parcialmente
trombosado y aneurisma sacular de la arteria cerebelosa superior derecha. F. Angiografia digital selectiva postoperatoria. Se observa oclusion de ambos aneurismas
junto con la permeabilidad de las arterias distales dependientes de la arteria basilar y las arterias cerebrales posteriores
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terpretindose finalmente como un aneurisma del tope de
la arteria basilar parcialmente trombosado. Se confirmé el
diagndstico con angiografia cerebral asociado a un segundo
aneurisma de 5x3 mm en el nacimiento de la arteria cerebe-
losa superior derecha (Fig 1E).

Se discuti6 el caso en forma interdisciplinaria y se decidi6
tratar ambos aneurismas por la via endovascular con coils
y stent diversor de flujo. Debido a la presencia de hidroce-
falia aguda sintomdtica y la ausencia de hemorragia suba-
racnoidea se decidié realizar primero la colocacién de un
shunt ventriculo peritoneal en un primer tiempo quirdrgi-
co teniendo en cuenta la necesidad de la doble antiagrega-
cién luego del tratamiento endovascular. El paciente egresé
y luego de dos semanas de la colocacién del shunt se realizé
la embolizacién de ambos aneurismas con coils de platino
y la colocacién de stents tipo diversor de flujo con configu-
racién en “Y”. La angiografia de control mostré la oclu-
si6n de ambos aneurismas y la permeabilidad de las arte-
rias basilar, cerebelosas y cerebrales posteriores (Fig 1F). El
paciente evolucioné favorablemente con mejoria de la sin-
tomatologia. Se otorgé el alta sanatorial al 3er dia postope-
ratorio del procedimiento endovascular.

La trombosis espontinea de los aneurismas saculares gi-
gantes ocurre aproximadamente en el 40% de los ca-
sos!. Pueden ser sintomdticos secundario a efecto de masa
o accidente cerebrovascular. Schubinger et al. han clasi-
ficado a los aneurismas intracraneales gigantes en tres ti-
pos distintos: completamente trombosados, parcialmente
trombosados y no trombosados®. Los aneurismas gigantes
trombosados se suelen evidenciar en tomografia computa-
rizada como masas redondeadas u ovaladas de gran den-
sidad, no homogéneas asociadas a calcificaciones sin real-
ce con el material de contraste. También se encuentra con
frecuencia una cantidad significativa de edema alrede-
dor del aneurisma®**. En muchos casos, como lo repor-

tan varios autores®>***’, la tomografia computarizada pue-
de no ser suficiente para confirmar el diagnéstico de este
tipo de lesiones ya que al generar gran efecto de masa pue-
den confundirse con lesiones tumorales. A su vez, la an-
giografia cerebral en aneurismas trombosados o con mini-
mo flujo suele ser negativa para la deteccién de los mismos?.
Los aneurismas que se encuentran parcialmente trombo-
sados son los de presentacién mds habitual y muestran el
llamado “target sign™®. Este signo radiolégico de gran va-
lor diagnéstico, evidenciado en la secuencia T'1 de resonan-
cia con gadolinio, hace referencia al realce de la pared del
aneurisma acompafiado de un fuerte realce del contraste de
una parte de la cavidad aneurismitica (Fig 1D)*%. En nues-
tro caso, la TC mostré una gran lesién hemorragica no ho-
mogénea de bordes calcificados de 2,7 cm de didmetro con
edema perilesional, y que se prestaba a confusién con un
tumor o un cavernoma. El descrito “target sign”, evidencia-
do en la RMN, con realce de la pared del aneurisma y tam-
bién realce central de la cavidad aneurismadtica fue de gran
importancia para lograr el diagnéstico final.

El edema perianeurismdtico se presenta de manera fre-
cuente en aneurismas gigantes con o sin trombosis, y el
mismo puede confundirse ficilmente con un tumor cere-
bral. Existen reportes en donde se identifica al edema pe-
rianeurismético como una manifestacién temprana de rup-
tura®®, El mecanismo del edema atin es desconocido,
aunque se podria relacionar al efecto pulsitil del aneuris-
ma, como asi también a la liberacién de citoquinas y me-
tabolitos pro-inflamatorios al parénquima cerebral?. Es
importante tener en cuenta al aneurisma trombosado o par-
cialmente trombosado dentro de los posibles diagnésticos
diferenciales de lesiones ocupantes de espacio cerebrales,
especialmente si la lesién yace en el trayecto de las arterias
mayores o distales. E] tratamiento debe ser implementado
de manera precoz por via quirdrgica o endovascular.
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Jorge A. Monges

El Dr. Jorge A. Monges fue jefe de Neurocirugfa del
Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez” en 1976, lue-
go en 1987 pasé a ser jefe de Neurocirugia del Hospital de
Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” hasta que se jubil6
en 2003. Es Profesor Asociado de Neurocirugia Pediatrica
de la Universidad de Buenos Aires y Consultor del Servi-
cio de Neurocirugia Pedidtrica de la Fundacién para la Lu-
cha contra Enfermedades Neuroldgicas de la Infancia. Fue
presidente de la Asociacién Argentina de Neurocirugia du-
rante el periodo 1990-1992. Publicé mds de 100 articulos
cientificos y tiene numerosos premios nacionales e interna-
cionales, el ultimo de ellos es el premio” Reconocimiento a
la trayectoria y prestigio internacional en la Neurocirugia”
en el marco del 45° Congreso Argentino de Neurociru-
gia (AANC), celebrado los dias 3, 4 y 5 de agosto de 2016.
Desde hace mds de 30 afios es miembro activo del Conse-
jo de Administracién de FLENI. Fue declarado ciudada-
no ilustre en su ciudad natal de Navarro, Provincia de Bue-
nos Aires.

¢Cémo fueron sus inicios hasta completar la formacién
neuroquirdrgica?

Naci en la ciudad de Navarro el 8 de septiembre de 1934,
hice la escuela primaria en mi pueblo y el secundario en la
localidad vecina de Lobos (en esa época no habia secunda-
rio en mi pueblo). En la adolescencia tenia dudas sobre qué
carrera seguir y gracias a algunos profesores descubri mi
vocacién por la Medicina. Viajé a la ciudad de Buenos Ai-
res y me recibi de Médico en la Facultad de Medicina de la
UBA en 1960. Luego empecé a trabajar de practicante en el
Hospital Ferndndez y en el Hospital Rivadavia, en este dl-
timo conoci a un gran personaje al Dr. Ernesto Dowling
quien fuera uno de los discipulos y ayudantes del Dr. Cus-
hing en USA. Recuerdo que tenia un quiréfano todo pin-
tado en color “gris”, las sdbanas y los campos también eran
grises, nos lavdbamos las manos con alcohol yodado y al fi-
nal de la cirugia nos pasdbamos una crema especial para el
cuidado de la piel, todo era una copia del quiréfano del Dr.
Cushing. Inicialmente me gustaba la Cirugia general como
la especialidad a seguir, incluso pasaba algunas horas con
el Dr. Bianchi patélogo del Hospital Ferndndez, pero fue
la pasantia con el Dr. Dowling la que me marcé a fuego
e inicié mi pasién por la Neurocirugia. En esa época sur-
gi6 la posibilidad en la Residencia de Cirugia General en
el Hospital Regional de Mar del Plata y me fui muy en-

tusiasmado. Habia un Neurocirujano de quien tengo un

Jorge A. Monges

muy buen recuerdo, el Dr. Reynaldo Rojas, al cual ayuda-
ba asiduamente y creo fue el segundo hito que reforzé mi
vocacién por la Neurocirugia. En esa época muchos viaja-
ban a EEUU o Francia a completar la formacién, pero jus-
to surgié la posibilidad de entrar al Hospital de Nifios “Dr.
Ricardo Gutiérrez” bajo la direccién del Dr. Carrea y asi
continué mi Residencia en Neurocirugia. Con mis antece-
dentes de pasantia con el Dr. Dowling y la Residencia de
Cirugia General corria con cierta ventaja en el Servicio del
Hospital de Nifios dirigido por el Dr. Carrea. En el segun-
do afio pasé a ser jefe de Residentes, luego Instructor de
Residentes y Médico de Planta de la Sala 18 hasta que el
Proceso de Reorganizacién Nacional jubilé al Dr. Carrea.
En 1976 comencé la Jefatura de Servicio interina y luego
gané el concurso de Jefe de Servicio. Recuerdo que al ini-
cio se operaban 90 pacientes anuales y en 1987, cuando dejé
el Hospital, ascendieron a 700 cirugias anuales. Luego pasé
como jefe de Servicio al nuevo Hospital de Pediatria “Prof.
Dr. Juan P. Garrahan”. Se tuvo que organizar la Planta, la
Residencia y el Servicio de Guardia con parte de los médi-
cos del Hospital Gutiérrez. En su momento quise aplicar
una idea revolucionaria para la época que era jerarquizar los
Hospitales en A, B y C (Garrahan, Gutiérrez y Casa Cuna
respectivamente) con médicos estables en cada uno y que
ademds exista un grupo de médicos mds jerarquizados (iti-
nerante) con mayor experiencia en cirugfas complejas, que
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vaya rotando y haciendo las cirugias mas complejas; lamen-
tablemente no prosperd, tuve mucha resistencia. Al dejar el
Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” se ope-
raban 1200 cirugias anuales.

A nivel formativo soy principalmente un producto nacio-
nal siendo mis mentores los Dres. Dowling (discipulo de
Cushing) y Carrea (estuvo 2 afios con el patélogo espafiol
Pio del Rio Ortega en Madrid y 2 afios haciendo Neuro-
logia y Neurocirugia en la Universidad de Columbia, New
York), y luego lo complementé con visitas a grandes Ser-
vicios de la Neurocirugia Pedidtrica quedando muy rela-
cionado con ellos, con el Dr. Harold Hoffman en el “Hos-
pital for Sick Children” en Toronto, Canad4, y con el Dr.
Maurice Choux en el “Hoépital des Enfants” de Marsella,
Francia; como asi también con James Ausman en USA. No
quiero olvidarme del Dr. Rojas en Mar del Plata formado
con el Dr. Asenjo de Chile y los Neurocirujanos de mi épo-
ca en Argentina, los Dres. Girado, Enrique Pardal y Peri-
no.

¢Cémo era operar en la época de sus inicios?

En esa época era fundamental la anamnesis, examen fisico
para elaborar un diagnéstico presuntivo. Nos valiamos de la
angiografia por puncién carotidea y la neumoencefalogra-
tia con inyeccién de 15 cc. de aire intraventricular mediante
un catéter en el 3° ventriculo, luego girdbamos al paciente
para mover el aire y hacer nuevas radiografias con diferen-
tes incidencias (el gran aporte de los Dres. Balado y Carri-
llo fue el agregado de Iodo en vez de aire, que fue un gran
avance reconocido mundialmente); todo eso se hacia a pri-
mera hora de la mafiana, luego se interpretaban los estudios
que era un verdadero arte porque nosotros solo podiamos
ver cosas groseras no con la definicién de una RMN. Estos
estudios diagndsticos permitieron la aparicién y desarrollo
de grandes Neuroradiolégos como Azambuja en Uruguay,
Schuster, Zamboni (padre e hijo) en Argentina por dar un
ejemplo. Luego de los estudios diagndsticos, el paciente pa-
saba a quiréfano dormido e incluso con el catéter intraven-
tricular y se lo operaba. La fosa posterior siempre nos de-
paraba grandes sorpresas porque uno no sabia con lo que se
iba a encontrar, podia ser un gran astrocitoma quistico con
amputacién del 4° ventriculo o un gran meduloblastoma.
En esa época las discusiones entre Carrea y Christensen. El
Tomdgrafo fue presentado por los ingleses en un Congre-
so en 1974 y Carrea con una excelente gestién lo trajo a Ar-
gentina en 1976 (el tercero en el mundo); Christensen era
muy conservador y buen Cirujano, ¢l se guiaba mucho por
la arteriografia (eventualmente por la neumoencefalogra-
fia) y no conflaba mucho en la tomografia computada. Me
acuerdo haber presenciado encendidas y apoteéticas discu-
siones entre ellos. Carrea decia que podia hacer el 80% de
los diagndsticos histopatolégicos con la tomografia compu-
tada y hasta publicé un trabajo de meduloblastomas en ni-

fios y acert6 la histopatologia casi en un 100% con la TAC.

Es bien conocida la faz docente y su generosidad alahora
de transmitir los conocimientos de la Neurocirugia...

Tempranamente fui, soy y seré un defensor de la Residen-
cia como método de aprendizaje de los conocimientos mé-
dicos y formativos en todos los aspectos de la profesién. Mi
residencia de Cirugia General en Mar del Plata me ensefi6
y me marcé para toda la vida los conceptos y la metodologia
de la ensefianza en las residencias médicas. Esa experiencia
aprendida la volqué y apliqué rigurosamente a todos los que
trabajaron conmigo.

Al llegar al Hospital de Nifios me puse a trabajar como
Jefe de Residentes y luego Instructor de Residentes. En pa-
ralelo, ejercia la docencia de pregrado para las Catedras del
Dr. Carrea. Lo que mds me gustaba hacer y siempre me en-
cant6 fue la docencia de postgrado y en especial sobre los
Residentes, Becarios y Rotantes. Toda mi energia la he
puesto en ellos ensefiando conocimientos médicos y valo-
res profesionales.

Por ultimo, quiero destacar que fui el primer Profesor
Asociado de Neurocirugia Pedidtrica de la Universidad de
Buenos Aires, algo nuevo e importante para la época.

Ud. es un médico fundamentalmente hospitalario y en-
tre algunos de sus grandes logros ylegado estd el de haber
formado a més de 25 camadas de Residentes, Becarios y
Rotantes ;Qué nos puede contar al respecto?

Primero pido disculpas si me olvido de alguno o no es-
tin en orden cronoldgico. Tengo grandes recuerdos de to-
dos ellos, los he visto crecer y hacer grandes carreras tanto
a nivel nacional como internacional. En los 70’ ya estaban
los doctores Pico y Suarez que fueron la primer camada
de residentes, luego vinieron Pesce, Pomata, Somerhalder,
Schereck, Schijman, Drinkovich, Baba, Zuccaro, Cucchia,
Lylyk; en 1976 con la asuncién del gobierno militar se le
hizo dificil continuar al Dr. Carrea y asumi la Jefatura de
Servicio en forma interina hasta ganar luego el concurso de
Jefe de Servicio. En 1976 ingresé como residente Jaimovich
y al afio siguiente Routaboul, luego siguieron las camadas
de Giaccobe, Cragnaz, Lazzareft, Belzitti, Chuchuy, La-
mas, Petre, Grassano, Houssay, Ledesma, Jaikin, D’ Agus-
tini, Dominguez, Perna y Pulido Fuentes. En 1987 pasé
como Jefe de Servicio del Hospital Garrahan y comenzé D’
Agustini como jefe de residentes y le siguieron las camadas
de Perna, Pulido, Dominguez, Lépez Figueroa, Mantese,
Ibafiez, Berrio, Auad, Bartuluchi, Sosa, Giraudo, Moreno
y Galarza hasta que me jubilé en 2003.

(Nota de la redaccién: El Comité Editorial agradece la
colaboracién de los doctores Pomata, Routaboul, Jaikin y
Mantese en el chequeo de los datos de los residentes y beca-
rios de los hospitales Gutiérrez y Garrahan durante la Jefa-

tura del Dr. Monges.)
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¢Qué patologias le gustaba operar?

Nos gustaba operar la patologia tumoral, en especial la fosa
posterior y mds atn los de tronco. Fui uno de los primeros
en operar los tumores de tronco cerebral, y también en de-
cir que no habifa que operar o no tenia sentido operar los
tumores de tronco difusos porque eran irresecables. Tam-
bién me gustaba operar el tumor pineal porque siempre re-
presentaba un gran desafio, como también el craneofarin-
gioma. Fuera de lo tumoral, las malformaciones vasculares
también me gustaban mucho.

Recuerdo una cirugia que me impacté mucho y la tengo
presente en la actualidad, quizds la mds dificil de mi vida o
la de mayor desafio: unas siamesas de Salta fusionadas por
el craneo con una rotacién entre ellas de 30 grados. En ese
momento estdbamos en el Hospital de Nifios “Dr. Ricardo
Gutiérrez”, muy anterior a las innovaciones en anastomosis
vasculares arteriales y venosas. Una de las dos siamesas co-
menzé con una neumonia y adelantamos la cirugia. Era un
gran equipo de cirujanos y ayudantes més dos anestesi6lo-
gos. Con gran esfuerzo pudimos separarlas pero lamenta-
blemente tenian un sistema de drenaje venoso cerebral uni-
co. Con gran pesar lo miré al anestesiélogo y le dije que
probablemente una de ellas no iba a sobrevivir. Solo una
pudo regresar a su Salta natal, y al cabo de varios afios la
tuve que re operar por una craneoestenosis.

¢(Tiene alguna anécdota para contarnos?

Tengo miles, pero voy a contar una de cuando era Practi-
cante en el Hospital Rivadavia. Una mafana en el quiré-
fano, un Cirujano general muy importante acostumbraba a
operar con mucho publico. Ese dia tocé una colecistectomia
y entré como segundo ayudante con la famosa valva de Fi-
nocchietto a sostener las visceras lo mds quieto posible. De
repente comenzd a sangrar una rama secundaria de la arte-
ria Cistica y, como era un poco exaltado e impulsivo, le dije
delante de todo el mundo “Doctor estd sangrando”. Imagi-
nese la situacién en esa época en la que un médico joven le
diga algo a un gran Profesor de Cirugfa. El muy tranqui-
lo pidié una gasa y par6 la hemorragia, levanté la vista y me
dijo cosas irreproducibles delante de todo el mundo por su-
puesto. No puedo explicar c6mo me senti en ese momento
y alo largo del dia. Afortunadamente la paciente se desper-
t6 y evolucioné favorablemente. Ese dia continué avergon-
zado, nervioso y estaba fumando en las afueras de la Sala,
cuando de repente veo venir al Jefe rodeado de otros mé-
dicos. Se acercé y me dio una palmada en el hombro y me
dijo “hoy pibe, si que aprendiste algo”. Hasta el dia de hoy
recuerdo la anécdota y a ese gran Cirujano con mucho afec-
to, y ademds por la gran ensefianza de vida que me dejé.

¢Qué consejos les daria alos Neurocirujanos jévenes?
Esto es inherente a toda la Medicina y a todas las especiali-
dades. Lo primero es tener una vocacién de servicio y ayu-

dar a la gente a que sufra menos, si lo pueden mejorar es
bueno y si logran curar a los pacientes de su patologia mu-
cho mejor. Los médicos deben hacer tres cosas: curar, me-
jorar y eventualmente consolar. Esto mismo es aplicable al
Ciryjano. Los que haciamos Neurocirugia Pedidtrica lo te-
nfamos muy claro. El Cirujano que opera a un adulto opera
a un paciente ya formado y que ha vivido una vida, tiene sus
afios y que le pasen cosas malas puede llegar a ser natural;
en cambio, cuando ese Cirujano tiene que operar a un nifio
que depende de los padres y tiene un futuro por delante, la
situacién y la presién es otra. Cuando se enferma un nifio se
enferman los padres y todo el grupo familiar.

Ya de joven aprendi a reconocer y separar la lesién del ce-
rebro, cuidando mucho el cerebro y tratando de resecar la
lesién con cuidado sin lesionar estructuras vitales para as,
reducir las secuelas postoperatorias. Soy un firme convenci-
do de que un cirujano es bueno o malo por sus resultados y
no por el nimero de cirugias, por su trato con el paciente,
los padres y otros colegas. Lo dice la Biblia, “por sus frutos
los conoceréis”.

Cuando uno opera un tumor a un nifo, lo ideal es resecar-
lo totalmente. Por eso creo que los Neurocirujanos tienen
que ser de una condicién especial, deben ser aguerridos y
agresivos tratando de no lesionar las estructuras vitales del
cerebro. Creo que desde hace unos afios se viene perdien-
do eso (el arte de la cirugia) por la complementacién de la
quimio y radioterapia. Sin ir mds lejos, tengo muchos ni-
fios operados (hoy adultos obviamente) con algunas secue-
las debido a la reseccién total, y creo que puede ser un gran
punto de discusién entre nosotros el grado de reseccién,
cantidad y calidad de vida. En aquella época estibamos
muy limitados por la tecnologia fundamentalmente, la pre-
cariedad en las imdgenes, los aspiradores y el instrumental
no eran tan sofisticados como hoy en dia y un ejemplo cla-
ro lo era el coagulador mono y bipolar. En esa época debia-
mos ser Neurocirujanos anatomistas, prolijos y con un gran
respeto de las estructuras neurovasculares. El avance en las
neuroimdgenes, aspirador ultrasénico y el Neuronavegador
hace que sea todo a favor del paciente y lo vemos claramen-
te con las mejoras en los resultados postoperatorios.

Cuéntenos un poco de deportes, hobbies, lectura, etc...
De chico me gustaba jugar al futbol y a la pelota paleta, se-
gui con ambos deportes quizds mds con la paleta. Luego
en la adultez los reemplazé por el golf, que lo practiqué por
muchos afios hasta hace muy poco tiempo.

Me gusta leer y leo mucho sobre historia en general.

La musica quizds es un punto flojo en mi vida, escucho
como todo el mundo pero no soy un erudito.

El cine siempre me gustd, incluso participé activamen-
te en grupos de discusién. Era algo divertido y se aprendia
mucho sobre los actores y directores.

Por dltimo, quiero agradecer al Comité Editorial de la
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RANC por permitir expresarme, volcar mis pensamien-
tos y mi experiencia. En 1956 el Dr. Carrea fundé el Ser-
vicio de Neurocirugia Infantil en la Sala 18 del Hospital
de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez” y con él comenzé, a mi
entender, una prestigiosa escuela formadora de excelentes

Neurocirujanos Infantiles tanto en el dmbito nacional como
internacional. Se han creado servicios en las diferentes pro-
vincias argentinas y en Latinoamérica; y ademds contindan
con la tarea formativa de la Residencia, la Docencia y la ac-
tividad en Sociedades y Congresos internacionales.
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Edgardo Spagnuolo Dondero

El Dr. Edgardo Spagnuolo Dondero es Jefe del Servicio de
Neurocirugia del Hospital Policial, y ademas es Jefe de Neu-
rocirugia de las Instituciones de Asistencia Privada SMI,
MP y COSEM (todas en Montevideo, Uruguay). Estd a
cargo de la Unidad Docente Asistencial de la Facultad de
Medicina de la UDELAR. La trayectoria de su trabajo en
Neurocirugia es mundialmente reconocida, especialmen-
te en Neurocirugia Vascular. Ha recibido reconocimientos
de casi todas las Sociedades de Neurocirugia de las Améri-
cas y es miembro honorario de varias Sociedades de Neuro-
cirugia de América Latina y Europa. Ademds, es miembro
activo internacional de la American Association of Neuro-
logical Surgeons (FiAANS) y de la Academia Mundial de
Neurocirugia (WANS) desde 2013. También es miembro
del Capitulo Vascular de la FLANC desde 2000 y partici-
pa en todos los Simposios Neurovasculares organizados por
el Capitulo desde 2005. Fue presidente de la Sociedad Uru-
guaya de Neurocirugia (SUNC)(2008-2010), presidente de
la Federacion Latinoamericana de Neurocirugia (FLANC)
(2014-2016) y 2° vicepresidente de la Federacién Mundial
de Neurocirugia (WFNS) (2017-2019). En 2016 la Ame-
rican Association of Neurological Surgeons (AANS) le en-
tregé el premio a “la colaboracién en la neurocirugia mun-
dial y en la formacién de neurocirujanos”. En diciembre de
2020 el Colegio Médico Nacional de Uruguay le entregé el
premio Nacional: “Premio Médico Vocacional”, con énfasis
en la ética, humanismo y la ciencia.

¢Cémo fueron sus primeros pasos en la medicinay la neu-
rocirugia?

En 1972 ingresé a la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de la Republica (UDELAR, Montevideo) y el 24
de agosto de 1980 obtuve el titulo de Doctor en Medici-
na (en ese entonces la carrera de Medicina en Uruguay era
de 8 afios). Un afio antes ingresé como practicante interno
y concurri al Instituto de Neurologia del Hospital de Clini-
cas (UDELAR), donde inicié mi educacién en neurociru-
gia. En esa época ya era el centro de la neurologia y neuro-
cirugia nacional. Todos los neurocirujanos se formaban en
ese Centro donde concurrian los mds destacados especia-
listas del pais. También, neurocirujanos jévenes o residen-
tes de otros paises para completar su formacién o perfeccio-
narse. En 1983 concursé para el cargo de Asistente grado II
del Instituto de Neurologia del Hospital de Clinicas (UDE-
LAR), ganando el cargo y comenzando a trabajar inmedia-
tamente. Ocupé ese cargo por 3 afios. Durante ese periodo

Edgardo Spagnuolo Dondero

me formé en la especialidad y ademds comencé a trabajar y
realizar multiples cirugias de la esfera neurovascular. Mi de-
dicacién a la neurocirugia vascular fue apoyada por el Pro-
fesor Dr. Alejandro Schroeder y los Profesores Agregados
Dres. Walter Perillo y Ernesto Bastarrica.

En 1986 concursé por el cargo de Profesor Adjunto Neu-
rocirujano del Instituto de Neurologia. Obtuve el primer
puesto y accedi inmediatamente al cargo. Me mantuve en
el Instituto de Neurologia hasta fines de 1994 en la misma
posicién docente. En esos 8 afios fui el referente en neuro-
cirugia vascular del Instituto de Neurologia, lo que me per-
mitié acumular un muy elevado numero de cirugias de la es-
fera neurovascular. También me permitié plasmar mucha de
la experiencia en trabajos cientificos que publiqué en revistas
nacionales e internacionales. En ese periodo publiqué dos li-
bros: “Neurocirugia General” (dirigido a residentes y neuro-
cirujanos jévenes) y “Patologia Neurovascular cerebral”.

En 1981 concursé para un cargo de médico del Servicio
de Neurologia y Neurocirugia del Hospital Maciel (Mon-
tevideo). Accedi al cargo y comencé a trabajar en el Servi-
cio y a asistir en las intervenciones de la especialidad. A par-
tir de 1983, y coincidiendo con mi entrada como Asistente
Neurocirujano, comencé a realizar cirugias de coordinacién
en el Hospital Maciel. Los Dres. Ricardo Rodriguez Marti-
nez (Jefe del Servicio) y Antonio Calvo fueron mis soportes

en ese Hospital. E1 19 de setiembre de 1986 di la prueba fi-
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nal para obtener el titulo de especialista en neurocirugia. Mi
monografia final, cuyo original se encuentra en la bibliote-
ca de la Facultad de Medicina de la UDELAR en Monte-
video fue titulada “La Hemorragia Subaracnoidea en Uru-

guay. Andlisis de casos entre 1983 y 1985”.

¢Coémo fueron sus progresos en la formacién asistencial,
formativay académica?

En paralelo a mi formacién académica en el Hospital de
Clinicas tuve la suerte de complementar mi formacién en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital Maciel, dependien-
te del Ministerio de Salud Publica (MPS-ASSE). En la dé-
cada del 80, era un Servicio muy pequefio, donde se reali-
zaban no mds de 100 cirugias al afio. En la década del 90
se dio una gran transformacién, con un crecimiento sensible
del Servicio del Hospital Maciel que se asoci6é a un decaer
lento y progresivo del trabajo neuroquirirgico en el Institu-
to de Neurologia. Desde 1994 centralicé mi trabajo en la es-
fera publica en el Hospital Maciel. De a poco, logramos que
el Servicio creciera. Contamos para ello con el apoyo de las
autoridades del MSP que nos permitié equiparnos en forma
completa. En 1997 logramos el reconocimiento del Servicio
como docente y comenzamos a tener residentes de neuro-
cirugia. En 2005 se crean los Departamentos de Medicina
y de Cirugia del Hospital Maciel. Por lo anterior desapa-
rece el Servicio de Neurologia y Neurocirugia, y se crearon
servicios independientes de Neurologia y de Neurocirugia.
Concursé ese afio por el cargo de Director del Servicio de
Neurocirugia del Hospital Maciel y accedi al cargo, el cual
ocupé hasta mi retiro a fines del afio 2020. En 2005 obtuvi-
mos la designacién de la UDELAR y de la Escuela de Gra-
duados de la Facultad de Medicina como Unidad Docente
en Neurocirugia, asociada a la Escuela de Graduados.

Como Profesor y Director del Servicio me propuse trans-
formarlo en el mds importante del pais y tener reconoci-
miento internacional. Logré rodearme de un grupo de neu-
rocirujanos de primer nivel que abarcaran las distintas dreas
de la especialidad. Con el tiempo fui logrando incrementar
el nimero de neurocirujanos y de residentes, a tal punto que
en 2005 éramos sdlo tres neurocirujanos en el Servicio y ac-
tualmente hay doce titulares y cuatro residentes (de distin-
ta antigiiedad). El ndmero de procedimientos quirdrgicos
se incrementé progresivamente, llegando en la actualidad a
casi 500 intervenciones anuales. Se cubren todas las subes-
pecialidades en el Hospital Maciel, salvo Neurocirugia Pe-
didtrica, que se realiza en otro Hospital.

En 1996 ingresé también como neurocirujano en el Hos-
pital Policial de Montevideo. Era un Servicio pequefio, pu-
ramente asistencial. En 2006 fui designado Jefe del Servicio
de Neurocirugia. Si bien el Hospital Policial estd ubica-
do en el otro extremo de la ciudad de Montevideo respecto
al Hospital Maciel, me propuse hacer una asociacién entre
ambos Servicios. Logré un acuerdo entre las Direcciones de

los Hospitales y designaron a la mayoria de los neurociruja-
nos de mi Servicio del Maciel en el Policial. Ademis, se lo-
gré una reforma de la Sala de Operaciones y se equipé para
neurocirugia con todo lo necesario para cubrir las distintas
intervenciones que la especialidad requiere. El primer mi-
croscopio Pentero del pais se compré para el Hospital Poli-
cial. También ahi se construy¢ la primera sala quirdrgica hi-
brida.

La asociacién entre el Maciel y el Policial nos permiti6 in-
crementar atin més el nimero de cirugias al afio. Se llegé en
los ultimos afios a casi 200 intervenciones en el Policial. Su-
mados ambos servicios publicos dependientes de mi y con
el mismo equipo de colaboradores llegamos a unas 700 ci-
rugias al afio. Un nimero nada despreciable para un pais de
poco mds de 3.5 millones de habitantes. En 2013 presenta-
mos el Servicio del Hospital Policial a la UDELAR vy fue
designado como Unidad Docente Asistencial de la Facultad
de Medicina. Esto nos permitié tener residentes de neuroci-
rugia. Completamos asi dos Servicios docentes formadores
de Recursos Humanos en Neurocirugia.

El Servicio de Neurocirugia del Hospital Maciel fue de-
signado referente nacional en neurotraumatologia y en neu-
rocirugia vascular por el Ministerio de Salud Publica en
2007, distincién que mantenemos en la actualidad. En 2014
el Servicio de Neurocirugia del Hospital Maciel fue desig-
nado como Centro de Formacién de Residentes en Neuro-
cirugia de la Federacién Latinoamericana de Neurocirugia
(FLANC). Esto nos permiti6 recibir residentes y neurociru-
janos jévenes de toda Latinoamérica, ya sea como pasantes o
para realizar su residencia completa o en forma parcial. In-
cluso se logré que el Hospital Maciel brindara alojamiento y
alimentacién a los pasantes, lo que facilité ain mds la llega-
da de jévenes extranjeros.

Entre los afios 2010 y 2015 se instauré en Uruguay el Sis-
tema Integrado Nacional de Salud. Gracias a ello toda la po-
blacién, independientemente de su condicién social, accede
a todas las prestaciones, tanto en la esfera pablica como pri-
vada. Con esto actualizamos y mejoramos los equipamien-
tos en los dos hospitales. Se brindan todas las prestaciones,
incluyendo terapias endovasculares. En el 2000 se comenzé
con la actividad de ensefianza en laboratorio de microciru-
gia en una pequefia sala con un microscopio. Afios después
se logré la instalacién de un laboratorio con cuatro banca-
das. En 2015, y en una nueva locacién en el Hospital Ma-
ciel, se construy6 un laboratorio de doce bancadas equipa-
das con microscopios y cabezales para la prictica y el estudio
microquirdrgico.

Mi formacién incluyé tres viajes al extranjero. En 1992
tui fellow en el Instituto de Neurologia de la Beneficien-
cia Portuguesa, en San Pablo, Brasil con el Prof. Dr. Evan-
dro de Oliveira; en 1994 fui pasante en la Western Onta-
rio University, Canada con el Prof. Ferguson quien acababa
de suceder en la Jefatura a Charles Drake; en el mismo afio
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obtuve una beca del Congress of Neurosurgeons en la Uni-
versidad de Yale con el Profesor I. Awad. En todas estas pa-
santias, mi formacién y perfeccionamiento estuvieron exclu-
sivamente referidos a neurocirugia vascular.

Como neurocirujano con dedicacién vascular acumulé una
amplia experiencia en cirugia de aneurismas y malformacio-
nes arteriovenosas. Publiqué un elevado nimero de articu-
los en todo el mundo sobre estas patologias (3 libros, mds
de 150 articulos y mds 20 capitulos en libros). Tengo dadas
mis de 500 conferencias sobre patologias vasculares encefi-
licas en todos los continentes y en congresos locales, regio-
nales y mundiales.

¢A nivel asistencial, qué consejos le daria al neurociruja-
no joven?

Ser neurocirujano no es sencillo. Todas las especialidades
tienen sus dificultadas, pero pocas tienen una estrecha re-
lacién entre la vida y la muerte, tan estrecha relacién con
las secuelas motoras o cognitivas que pueden invalidar to-
talmente a un ser humano. Ademds, las patologias neuro-
quirdrgicas afectan a pacientes de todas las edades. Cuanto
mis joven sea el enfermo, mayor el cuidado para dejar a ese
paciente intacto. La larga expectativa de vida y los riesgos de
dependencia parcial o total siempre tienen que estar presen-
tes antes de tomar una decisién quirdrgica.

Cuanto mids joven el neurocirujano, mayor entusiasmo y
mis arriesgado es. Antes de tomar una decisién sobre la ne-
cesidad de operar, sobre dejar un pequefio resto de un tu-
mor, sobre ocluir totalmente o no una malformacién vascu-
lar, se debe pensar muy bien en los riesgos y beneficios de lo
que se proyecta como tratamiento. Siempre hay que hablar
con el paciente, lograr una empatia con él y con su fami-
lia. Explicar absolutamente todo, pensar en el futuro de ese
paciente y su familia ante un escenario desfavorable. Nun-
ca se debe ir a un tratamiento neuroquirirgico con la men-
te puesta en una imagen de resonancia magnética o de una
angiografia. Hay que tener en mente todo: las imagenes, el
prondstico, los riesgos, el paciente y su familia. Hay que
mentalizarse que en neurocirugia el 100% de éxito es posi-
ble, y muchas veces lo logramos, pero siempre hay que dejar
la puerta abierta a fracasos y riesgos de secuelas.

Siempre traté que los neurocirujanos que trabajaron o tra-
bajan conmigo, como asi también los residentes, hablen con
el paciente y la familia; y nunca se diga: “a mi nunca me
pas6”, “a mi no se me complican los pacientes”, “conmigo
no hay riesgo de secuelas”. Ojald muchos de los que lean es-
tas lineas hayan tenido grandes complicaciones, pero no es
la regla. Hay que saber reconocer nuestras limitaciones y que
tratamos de hacer lo mejor por el paciente. Eso es lo que nos
hace mejores neurocirujanos.

¢A nivel formativo, qué consejos le daria al neurociruja-
no joven?

A mi entender, el neurocirujano joven o junior y el residen-
te de los ultimos dos afios de la carrera (en Uruguay la resi-
dencia en neurocirugia es de 6 afios) tienen poca diferencia.
Es el periodo donde mis se absorbe el aprendizaje y don-
de uno practica las neurocirugias de complejidad mayor. Es
donde mds hay que estudiar y donde mds horas hay que de-
dicarle al laboratorio. En este periodo, que es de unos 5 a
6 afios, la dedicacién a la especialidad es casi total. Queda
muy poco tiempo para otras actividades. Cuanto mds empu-
je el joven demuestre, mds apoyo y ayuda tendrd de sus su-
periores y mayor serd el nimero y complejidad de las ciru-
gias que realice. Ademds, es la época ideal para realizar una
primera salida al extranjero para ir completando su forma-
cién o buscar una subespecialidad. En este periodo es don-
de también se acerca a alguno de sus referentes y lo segui-
rd o acompafard en el futuro. Soy un convencido de que en
este periodo no importa cudnto se gana por una cirugia, lo
que importa es operar, practicar (laboratorio), aprender a es-
cribir trabajos y comenzar la produccién cientifica. Todo va
de la mano. No se es buen neurocirujano solamente si se tie-
ne muy buena manualidad. Se logra ser buen neurocirujano
si se escucha a los mayores, si se trabaja muchas horas en la-
boratorio, si se concurre a actividades cientificas y ademads se
escriben trabajos cientificos.

En todas las actividades hay que escuchar a los mayores.
Es bueno asistir y acompaifiar a distintos neurocirujanos y
aprender de todos. Un joven debe luego filtrar toda la in-
formacién para formarse como uno mds, pero con una im-
pronta propia. En el periodo final de la residencia es don-
de se debe poner en evidencia la inclinacién hacia alguna de
las subespecialidades de la neurocirugia. Se debe potenciar
el trabajo en la subespecialidad siguiendo a quienes se dedi-
quen a la misma, viajando a distintos centros de referenciay,
de a poco, ir poniendo en prictica lo que se aprende.

¢C6mo es trabajar de neurocirujano en épocas de Covid 19?
La pandemia de Covid 19 obviamente nos cambié la vida
a todos. Nadie en el mundo estaba preparado para tremen-
da catdstrofe. E1 hecho que de China se extendiera prime-
ro a Europa y recién llegara a nuestra regién dos o tres me-
ses después, nos permitié aprender algo sobre cémo trabajar
durante la epidemia. En lo personal, y cuando Italia esta-
ba sufriendo los primeros y severos embates de la pandemia,
a través de comunicaciones por mail, teléfono y conferen-
cias on line, amigos me contaron cémo era trabajar en crisis
por el Covid. Nos sorprendia que no se pudieran hacer ciru-
gias de coordinacién y llegar a tener que transformar salas
de operaciones en Camas de CTI. Nos enteramos del riesgo
que era atender como lo hicimos toda la vida en policlinicas.

Cuando llegé la pandemia a mi pais lo anterior nos permi-
tié estar algo preparados. La evolucién erritica del Covid,
con subas y bajas en los contagios, nos llevé a una progresi-
va retraccién en nuestra actividad. Tuvimos que adaptarnos
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a las consultas telefénicas y por video conferencias. Tuvimos
que modificar nuestra actividad quirdrgica, reduciendo al
minimo las intervenciones. Tuvimos también que modificar
nuestro trabajo en equipo. Los ateneos, las discusiones de
los casos pasaron a ser totalmente virtuales. El trabajo en el
Hospital se modificé y nos repartimos en “burbujas” ante la
posibilidad de que alguno se enfermara, y que esto no fuera
en detrimento de la asistencia a los pacientes neuroquirtrgi-
cos. En mi pais en particular, la vacunacion estd muy avan-
zada, pero los casos y los contagios persisten muy altos, por
lo que no sabemos cuindo podremos retomar nuestra activi-
dad quirdrgica tal y como era previo a la pandemia.

En Uruguay nunca se dispusieron medidas de encierro o
toque de queda. Se apel6 a la conciencia de cada habitante.
Por lo tanto, nosotros tuvimos la libertad de seguir trabajan-
do y coordinando cirugias segin nuestro criterio. Pero que
quede claro que teniendo en cuenta la situacién sanitaria na-
cional en los ultimos meses estamos llevando adelante sola-
mente cirugias de tumores, urgencias u otras patologias que
no puedan diferirse.

Alguna anécdota que nos quiera contar para complemen-
tar esta entrevista...

No sé si considerarlo una anécdota, pero me gustaria men-
cionar que cuando comencé la Facultad de Medicina estaba
decidido a dedicarme a la genética. En 1973 comencé a con-
currir al Instituto de Ciencias Biol6gicas de Montevideo a
formarme junto con un referente en relacién con la genéti-
ca humana. En esa época ya estaba de novio con quien seria
mi esposa y compafiera de toda la vida (Elizabeth Johnston).
Ella ya tenia decidido desde antes de entrar a Facultad de
Medicina que iba a hacer neurocirugia. La comencé a acom-
pafiar a guardias de distintos hospitales y a participar con
ella en ayudantias neuroquirtrgicas. De a poco, me comen-
z6 a gustar la cirugia y especialmente la neurocirugia. De
ahi en mds, el cambio de una especialidad de materias ba-
sicas a algo tan microquirtrgico como la neurocirugia fue
muy répido. Muchos afios después pensaba qué error hu-
biera sido dedicarme a algo distinto a neurocirugfa. Todo lo
que hice y lo que logré en casi 40 afios de trabajo se lo debo
enteramente a mi querida sefiora Elizabeth.

¢Quiere hablar de otros aspectos fuera de la Neurociru-
gia, por ejemplo su familia, deportes, hobbies, etc?
Nacido en Montevideo, Uruguay el 10 de abril de 1954. Se-
gundo hijo de un matrimonio de trabajadores no médicos.
Mi hermano mayor también es doctor en medicina, dedica-
do ala cirugia reparadora (en actividad en la actualidad, ra-
dicado en Milaga, Espafia desde hace muchos afios). Cursé
primaria y secundaria en instituciones publicas de Monte-
video.

Estoy casado desde 1980 con Elizabeth Johnston, también

neurocirujana. Hicimos toda la carrera de Medicina juntos

y ademds concursamos para cargos en el Instituto de Neu-
rologia donde hicimos juntos toda la especialidad. Tenemos
3 hijas, nacidas en 1981, 1984 y 1986. Ninguna de las tres,
y a pesar de la marcada influencia, se dedic6 a la Medicina.
Tengo dos nietas (de 5 y 1 afios). Tengo la suerte de que toda
mi familia vive en Montevideo, por lo que es muy frecuen-
te que nos juntemos, ya sea en un asado o en otras reuniones
familiares.

Me gusta la lectura, sobre todo las novelas policiales o de
aventuras. Me gustan los deportes, sobre todo el futbol y el
basket. En mi juventud jugué al futbol, ocupando la posi-
cién de arquero. A los 16 afios fui titular de mi categoria en
un equipo de primera divisién del fatbol uruguayo. También
fui portero de un equipo federado de futbol sala. Si bien ju-
gar al fitbol me gustaba y mucho, era imposible en esa épo-
ca compatibilizar esa actividad con el estudio. Tuve que to-
mar una decisién y, como se desprende de mi carrera, opté
por la medicina y me transformé de jugador en un simpati-
zante mds de los deportes. Soy fandtico de un equipo menor
del futbol uruguayo (Central Football Club).

Naci en un barrio de Montevideo llamado “Barrio Sur”. Se
caracteriza por concentrar a la poblacién negra del Uruguay
y es donde mis se desarrolla una de las actividades mds lin-
das que tiene mi pais, el Candombe. En ese barrio, y casi
frente a mi casa, estaba la sede de mi querido Central. Ese
es el motivo de mi amor por esa camiseta “rojo, blanca y
azul”. Si bien es un equipo muy pequefio y que cursa toda su
vida flotando entre primera y segunda categoria, tenemos el
gran honor de haber sido campeones de primera divisién en
1984. Tuve el gran placer de acompafar esa campafa y ha-
ber estado presente en el estadio el dia que se coroné cam-
peon.

¢Algun comentario final o algo que quiera comentar?

El comentario final estd dirigido a la prictica microneu-
roquirdrgica, pilar fundamental de quien quiere dedicarse
a neurocirugia. Se logra con horas de laboratorio. En todo
plan de estudios de neurocirugia se debe incluir un nime-
ro ascendente de horas de prictica en laboratorio de acuerdo
con el afio que se cursa de la residencia.

Tengo la suerte de contar en el Hospital Maciel con un La-
boratorio de Microcirugia que se ha construido con todos
los pardmetros internacionales. Local amplio, bancadas bien
definidas y cada una equipada con un microscopio y mesa de
trabajo con instrumental. En Uruguay, y por ser un Servi-
cio Docente, mediante un acuerdo con la Citedra de Anato-
mia de la Facultad de Medicina (UDELAR) tenemos acce-
so a cabezas y troncos de material cadavérico. Hay también
un respaldo del Ministerio de Salud Publica que nos permi-
te el uso de ese material. De esa manera, se puede hacer do-
cencia a los jévenes y no tan jévenes y asi aprender y practi-
car abordajes. Este es un requisito fundamental para luego ir
a una cirugia. El ejemplo cldsico son los abordajes de base de
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crineo para patologias poco frecuentes. Puede ser que pocas
veces se enfrente a lesiones de base de crdneo, pero si no se
practica en el laboratorio no se puede aceptar que se inten-
te un abordaje para llegar a la lesion. La cirugia serd un fra-
caso. Con los afios aprendi que el trabajo de laboratorio es
para toda la vida. La neurocirugia nos enfrenta ante situa-
ciones “nuevas” casi todos los dias. La préctica en laborato-
rio es nuestro aliado para salvar esas situaciones.

El laboratorio no es solamente la planta fisica y el material
cadavérico. Es imprescindible contar con un preparador y

un equipo docente dedicado al trabajo en el laboratorio. Sin
ellos es imposible que un laboratorio de microcirugia fun-
cione.

Por ultimo, todo el Comité Editorial quiere invitarlo a
formar parte del Comité Cientifico Internacional de la
Revista Argentina de Neurocirugia

Seria un gran honor para mi participar como miembro in-
ternacional del Comité Editorial de tan prestigiosa revista
como lo es la “Revista Argentina de Neurocirugia”
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