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La Revista Argentina de Neurocirugía es el órgano de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía, que tiene 
por objetivo difundir la experiencia de los neurocirujanos y especialidades afines respecto a los avances que se produzcan 
en el estudio, diagnóstico y tratamiento de la patología neuroquirúrgica en particular o las neurociencias en general. Es 
una publicación de acceso abierto (libre y gratuito) que solo publica material original e inédito.

Tipos de artículos:

1.	 Articulo Original: se comunicarán los resultados de estudios de diagnóstico clínico y quirúrgicos. Se organiza-
rán en Introducción, Objetivos, Material y método, Resultados, Discusión y Conclusión. Resumen en español: In-
troducción, Objetivos, Material y método, Resultado y Conclusión. Resumen en inglés: Background, Objetives, 
Methods, Results, Conclusion.

2.	 Artículo de Revisión: serán una actualización del conocimiento en temas controvertidos; incluye a las revisiones 
sistemáticas y se organizarán en Introducción, Objetivos, Material y método, Resultados, Discusión y Conclusión. 
Resumen en español: Introducción, Objetivos, Material y método, Resultado y Conclusión. Resumen en inglés: 
Background, Objetives, Methods, Results, Conclusion.

3.	 Artículo de Opinión: incluye bibliografía comentada con el análisis de uno o más artículos publicados en otras re-
vistas, ya sea por su impacto en la actividad científica de la especialidad o por ser un tema de última actualidad. Se 
puede organizar a criterio específico del Autor.

4.	 Ensayos: reúne artículos sobre historia de la neurocirugía, ejercicio profesional, ética médica u otros relacionados 
con los objetivos de la revista. La organización y estructuración del artículo quedará a criterio del Autor.

5.	 Casos Clínicos: se comunicará un caso (o varios) que sean de interés (por lo inusual de su presentación, epidemio-
logía o estrategia diagnóstico-terapéutica) en forma breve. Las referencias no deberán ser mayores a 15. Se orga-
nizarán en Introducción, Objetivos, Descripción del Caso, Intervención, Discusión y Conclusión. Los Videos pu-
blicados pertenecerán a esta sección y seguirán en el relato el siguiente orden sugerido: Introducción, Objetivos, 
Descripción del Caso, Intervención, Discusión y Conclusión. Resumen en español: Introducción, Objetivos, Des-
cripción del caso e Intervención, Conclusión. Resumen en inglés: Background, Objetives, Case description and sur-
gery, Conclusion.

6.	 Notas Técnicas: se describirán nuevas técnicas o instrumental novedoso en forma breve. Las referencias no deberán 
ser mayores a 15. Se organizarán en Introducción, Objetivos, Descripción del Instrumental y/o Técnica, Discusión y 
Conclusión. Resumen en español: Introducción, Objetivos, Descripción del Instrumental (y/o técnica), Conclusión. 
Resumen en inglés: Background, Objetives, Device description (and/or technique), Conclusion.

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

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

Para consultar el reglamento completo:
www.ranc.com.ar
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Estimados colegas y amigos,
Es un honor hacerme cargo de la dirección de la Revista Argentina de Neurocirugía. Esta honorable función me fue 
asignada a partir el 11 de Diciembre de 2022. Con el esfuerzo conjunto de Tomás Funes, quien asume su función de 
Sub Director, y de Pablo Landaburu como Secretario de Redacción, hemos intentado seguir con el perfil editorial de 
quienes se ocuparon precedentemente en la dirección de la misma. Por razones obvias en el presente número modifica-
remos alguno de los formatos editoriales.

    La Revista Argentina de Neurocirugía (RANC) junto con la Asociación Argentina de Neurocirugía (AANC) es-
tán trabajando de manera continua desde la conducción del Dr. Campero (2019-2020) y el Dr. Mormandi (2021-2022) 
para reunir los requisitos necesarios para obtener la indización de la RANC en catálogos y directorios internaciona-
les y así continuar ofreciendo un alto perfil en la producción y difusión científica de publicaciones de acceso abierto que 
involucra a autores nacionales e internacionales de enorme jerarquía y prestigio. En este proceso, se modernizó la pla-
taforma online de la Revista, pasando de usar OMEKA al OJS (Open Journal Systems), que es un sistema de gestión es-
pecífico de revistas de código abierto. Este primer cambio realizado en 2020 (director Dr. Campero) generó todo un 
reordenamiento de la información y el flujo de trabajo que son funcionales a los criterios solicitados para lograr la in-
dización junto con otras modificaciones como la apertura editorial, que incluyó a especialistas no neurocirujanos y 
miembros internacionales de enorme reconocimiento en el terreno de la neurocirugía. Durante 2021 y 2022 (dirección 
Dr. Mormandi) se actualizaron guías para los autores, guías protocolizadas para los revisores y cambios respecto a las 
políticas de “copyright”, uso de animales de experimentación, políticas de archivado a largo plazo y repositorio necesa-
rias para alcanzar los estándares de calidad editorial modernos. El último logro conjunto con la entidad editora que es 
la AANC (presidente Dr. Socolovsky, tesorero Dr. Recalde) fue lograr la membresía anual en CrossRef para la obten-
ción del DOI (Digital Object Identifier) o identificador de objeto digital, de manera de seguir sumando criterios y así 
consolidar a la RANC como la revista de la especialidad de lectura obligatoria en español. 

   La indización de una revista científica se logra a través de un largo y costoso proceso de ordenamiento requeridos 
por las bases de datos de los buscadores de Internet diseñados en este sentido (ej.: LILACS, Latindex y Redalyc, SciE-
LO. Medline, PubMed). La calidad e impacto de nuestra Revista quedará ligada a obtener y sostener este objetivo.

   La aplicación de estos requisitos no es suficiente para mantener una publicación periódica, requiere además el es-
fuerzo de todos los miembros de la sociedad, ajustando las publicaciones a estos parámetros de ordenamientos en tiem-
po y forma y obtener así un flujo de trabajo suficiente para cada período de la publicación. En este sentido en el próxi-
mo número publicaremos cual es la secuencia editorial necesaria para la aceptación y publicación de un artículo. 

   Descontamos además continuar con el esfuerzo del arduo trabajo del comité editorial en la corrección de los traba-
jos enviados a esta Revista.

Martín Sáez
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INTRODUCCIÓN

La educación de postgrado de la neurocirugía en Argen-
tina ha sido una preocupación constante desde el inicio 
de la especialidad.1,2 A través de los años se han suscitado 
diferentes cambios a este nivel en sintonía con el avance 
del conocimiento científico y la permanente necesidad de 
mantener la calidad de la formación de los especialistas.

Decía Domingo F. Sarmiento (1811-1888) que “todos 
los problemas son problemas de educación”. Por lo tan-
to, no nos debería extrañar que los problemas relacionados 
con los procesos de certificación y acreditación sean tam-
bién problemas de educación. Así lo han entendido las so-
ciedades científicas y el ministerio público al buscar esta-

blecer las bases educativas de ambos procesos.
En los comienzos, en todo el mundo la neurocirugía 

fue el fruto de desarrollos personales concretados por pio-
neros comprometidos y casi autodidactas. Así ocurrió en 
Argentina en donde Manuel Balado (1897-1942) y Ernes-
to Dowling (1893-1966) sentaron las bases para el ejerci-
cio de la especialidad.3,4 Con el paso de los años y ante el 
aumento en el número de profesionales interesados en la 
especialidad, surgió la necesidad de supervisar la calidad 
de la educación en la formación profesional para la salud y 
seguridad de los pacientes. Con esa finalidad nacieron en 
1940 el American Board of Neurological Surgery en los 
EE.UU. y en 1959 el Colegio Argentino de Neurociruja-
nos en Argentina.5,6

El objetivo de esta publicación es describir la situación 
educativa actual y, a partir de un análisis de sus fortalezas, 
oportunidades, debilidades y amenazas, proponer estrate-
gias de mejoramiento.

La educación de postgrado actual en la neurocirugía 
de Argentina. Estrategias para su mejoramiento a 

partir de un análisis FODA.

RESUMEN
La educación de postgrado de la neurocirugía en Argentina ha sido una preocupación constante desde el inicio de la 
especialidad. Actualmente las organizaciones activas en educación de postgrado son la Asociación Argentina de Neurocirugía y 
el Colegio Argentino de Neurocirujanos. Ambas consideran que la residencia médica es el sistema de formación más apropiado 
para que un médico recién graduado pueda convertirse en un especialista. Para regular y organizar el desarrollo pedagógico 
de las mismas se diseñó un marco de referencia en donde se establecieron los estándares a alcanzar, junto con un programa 
de acreditación para lograr la homogeneidad de los parámetros de calidad, y además se crearon becas junto con el reglamento 
para su acreditación, para completar la formación en aquellos aspectos que durante la residencia no fueron suficientemente 
desarrollados. Como la certificación profesional es obligatoria para ejercer se crearon cursos ad hoc que constituyen la base 
teórica tanto para neurocirugía general como la cirugía de columna. Los postulantes deben completar una serie de requisitos 
y transitar por diferentes instancias de formación que incluyen, además, la residencia. Para mantener la calidad de la atención 
médica se creó un programa de revalidación o recertificación periódica. Toda la situación actual fue sometida a un análisis de 
sus fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas para diseñar las estrategias que permitan mejorarla.

Palabras claves: acreditación, análisis FODA, certificación, educación médica, recertificación, residencia médica

Current postgraduate education in neurosurgery in Argentina. Strategies for its improvement from a SWOT analysis

ABSTRACT
Postgraduate education in neurosurgery has been a constant concern since the beginning of the specialty. Currently active 
organizations in postgraduate education are the Asociación Argentina de Neurocirugía y el Colegio Argentino de Neurocirujanos. 
Both consider that medical residency is the most appropriate training system for a recently graduated doctor to become a 
specialist. To regulate and organize their pedagogical development, a reference framework was designed where the standards 
to be achieved were established, along with an accreditation program to achieve homogeneity of quality parameters, and 
fellowships were also created along with the regulations. for its accreditation, to complete the training in those aspects that were 
not sufficiently developed during the residency. Since professional certification is mandatory to practice, ad hoc courses were 
created that constitute the theoretical basis for both general neurosurgery and spinal surgery. Applicants must complete a series 
of requirements and go through different training instances that also include residence. To maintain the quality of medical care, 
a periodic revalidation or recertification program was created. The entire current situation was subjected to an analysis of its 
strengths, opportunities, weaknesses and threats to design strategies to improve it.

Keywords: accreditation - certification - medical education - medical residency - recertification - SWOT analysis.
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SITUACIÓN EDUCATIVA ACTUAL

Organizaciones
Actualmente en Argentina las organizaciones activas en 
educación de postgrado a nivel nacional son la Asociación 
Argentina de Neurocirugía (AANC) y el Colegio Argen-
tino de Neurocirujanos (CANC). El CANC primero y 
AANC después, fueron creados en el año 1959 con una 
diferencia de meses.1,2 A cada una de estas instituciones 
les fue asignado un rol específico y diferenciado:
•	 La AANC tendría como propósitos la educación mé-

dica continua por medio de cursos y programas edu-
cativos, y el intercambio científico a través de la rea-
lización de congresos, el fomento de las relaciones 
interpersonales y el otorgamiento de becas. Es decir 
que, por un lado, establecería los estándares mínimos 
teóricos y prácticos que sustentan a la especialidad y, 
por otro, brindaría servicios a sus asociados.7,8

•	 El CANC tendría como propósitos la certificación y 
revalidación profesional, y la acreditación de progra-
mas educativos tales como las residencias médicas y las 
becas de perfeccionamiento post básicas o “fellows-
hips”. Dichos propósitos permiten inferir que el obje-
to primordial para el cual fue creado el CANC ha sido 
asegurar la calidad de las competencias profesionales y 
de la educación impartida en Neurocirugía. 6

En la actualidad para ejercer la especialidad no es obli-
gatorio ser miembro de alguna de estas organizaciones. 
Razón por la cual no conocemos el número de neurociru-
janos en actividad no asociados a las mismas. Estos profe-
sionales suelen estar vinculados solamente a las sociedades 
provinciales que, en sus jurisdicciones, se ocupan funda-
mentalmente de regular el ejercicio profesional. En el año 
2019 se fundó la Federación Nacional de Neurocirugía 
que incluye a todas las sociedades del país, con la finalidad 
de mejorar las condiciones laborales de los neurocirujanos, 
no incluye expresamente propósitos educativos.9

Subcomisión de educación
Durante el año 2019 se creó la Subcomisión de Educación 
dependiente de la AANC,10 con el propósito de desempe-
ñar las siguientes funciones:
•	 Crear y supervisar los cursos de formación.
•	 Proponer convenios con instituciones que comporten 

un fin educativo.
•	 Interpretar las necesidades educativas de la comunidad 

neuroquirúrgica.
•	 Estimular la educación médica continua.
•	 Trabajar para elevar la calidad de la formación neuro-

quirúrgica.
La acción educativa de la AANC, realizada a través de 

actividades tanto presenciales como remotas es conside-

rable como puede visualizarse en su página web (http://
www.aang.org.ar). Muchos de los cursos presenciales se 
realizan en su “Centro de Destrezas” creado en el año 
2019. Además, la AANC edita una revista trimestral on-
line en la cual los asociados publican sus investigaciones 
y experiencias. La AANC no sólo organiza sus propias 
jornadas y congresos, sino que también auspicia numero-
sas actividades pertinentes y de calidad, a lo largo y an-
cho de país.

Bases educativas de la formación profesional
Programas de residencia
En el contexto actual y por sus características específicas, 
la AANC y el Ministerio de Salud de la Nación (MSN) 
consideran que la residencia es el sistema de formación 
más apropiado para que un médico recién recibido ad-
quiera las competencias necesarias para su buen desem-
peño y pueda convertirse en un especialista.11,12 Sus princi-
pales características son:
•	 El ingreso a través de un concurso abierto que se com-

plementa con entrevistas personales y evaluación de 
antecedentes (promedio de la carrera de grado, exa-
men de admisión, actividad académica previa, mane-
jo de idiomas, etc.), permite una selección adecuada de 
los candidatos.

•	 Al ser un trabajo remunerado, con dedicación exclusi-
va y contacto permanente con colegas, pacientes y fa-
miliares se asegura una exposición intensiva al traba-
jo médico.

•	 Las competencias se adquieren en forma progresiva, de 
simples a complejas, bajo la supervisión de un tutor o 
mentor, con un programa de formación que es actuali-
zado permanentemente en relación con los avances del 
conocimiento.

Durante el año 2019, en Argentina se censaron entre 
públicos y privados 62 programas de residencias de Neu-
rocirugía; el 61% (n:38) de ellos se ubicaban entre la Cui-
dad Autónoma de Buenos Aires y la provincia de Buenos 
Aires. La duración de las residencias es de 4 o 5 años se-
gún la jurisdicción; se suma 1 año de jefatura de residentes 
que no es obligatorio. En el momento del censo el número 
de programas y de residentes en formación no respondían 
a una planificación relacionada con las necesidades asis-
tenciales del país.13

La necesidad de contar con una base teórica que regule 
y organice el desarrollo pedagógico de las residencias mé-
dicas determinó el diseño de un procedimiento de trabajo 
basado en acuerdos metodológicos y de contenidos, cuyo 
producto final fue el “Marco de Referencia” de la residen-
cia.13,14 En dicho marco se vuelcan los estándares a alcan-
zar y constituye así el documento en el cual se desarrollan 
los parámetros de calidad esperados. El mismo fue orga-
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nizado de la siguiente forma:
1.	 Perfil profesional: Necesario para orientar la forma-

ción especificando las competencias a desarrollar. En 
ellas se describen y explican cómo las personas operan 
(procesos) con los datos que poseen (información) para 
resolver una tarea (ejecución).

2.	 Base curricular: Constituida por el conjunto de saberes 
relevantes que integran el proceso de enseñanza cuya 
asimilación y apropiación se consideran esenciales para 
la formación en las competencias previstas.

3.	 Funcionamiento de la residencia: Define los requisitos 
mínimos que deberán cumplimentar las instituciones 
sedes para garantizar el desarrollo del proceso forma-
tivo.    

La AANC persigue el objetivo de que todas las residen-
cias cumplan con los estándares establecidos por ella en el 
Marco de Referencia y también por el ministerio público, 
y alcancen los niveles de calidad esperados, asegurando la 
mejor atención y garantizando la seguridad de los pacien-
tes. Por esta razón se creó el Programa de Acreditación de 
Residencias de Neurocirugía, - el que por ahora es volun-
tario- cuyo objetivo es elevar la calidad de la formación 
categorizando a las diferentes residencias y así corregir las 
inconsistencias del pasado.15,16 El proceso final de acredi-
tación es llevado a cabo por el CANC, ya que desde el año 
2014 es considerado por el MSN como la única “entidad 
evaluadora” autorizada para acreditar residencias de Neu-
rocirugía.17

A pesar del consenso generalizado sobre la insuficiente 
formación que otorgan, todavía existen las concurrencias. 
Éstas son generadas en parte para cubrir las necesidades 
asistenciales en los hospitales públicos y en parte por las 
limitaciones presupuestarias para abrir una residencia ren-
tada. La AANC no las promueve ni apoya porque el pro-
pósito de una formación de postgrado en servicio, es decir 
de la residencia, es formar el recurso humano y no cubrir 
las necesidades asistenciales de un hospital. Además, exis-
ten otras razones que nos inclinan a rechazar categórica-
mente a las concurrencias: ingreso directo sin una adecua-
da evaluación de la capacidad ni de los antecedentes de los 
seleccionados, trabajo no remunerado que obliga al con-
currente a buscar un ingreso externo y dedicación simple 
o parcial. En razón al tipo de dedicación, el contacto con 
colegas, pacientes y familiares resulta intermitente e insu-
ficiente, la adquisición de competencias es irregular y la 
supervisión de las actividades incompleta.13

Subcomisión de residentes
Ante la necesidad de desarrollar las actividades educati-
vas dirigidas a residentes, en el año 2019 la AANC creó 
la Subcomisión de Residentes integrada exclusivamente 
por residentes.10 Sus funciones están dirigidas a interpre-

tar las necesidades de los residentes, trabajar para elevar 
la calidad de la formación, colaborar en la educación mé-
dica continua y estimular la creación de programas de si-
mulación. El papel de dicha Subcomisión en el Centro de 
Destrezas organizando y desarrollando cursos presencia-
les con práctica de microcirugía básica y avanzada para el 
aprendizaje y entrenamiento es de una gran relevancia.

Programas de perfeccionamiento postbásico
Los programas de perfeccionamiento postbásicos, becas 
o fellowships se crearon para completar la formación en 
determinados aspectos de la especialidad que durante la 
residencia no fueron suficientemente desarrollados. 18 La 
beca es un programa de especialización con objetivos cla-
ros y un plan de estudios de 1 o 2 años de duración; a 
través del programa se recibe instrucción teórico-prácti-
ca sobre un área determinada con el objetivo de alcanzar 
competencias específicas.

La AANC ha creado un programa de becas y estable-
cido un reglamento para su acreditación. En su articula-
do están establecidas las condiciones que debe presentar el 
servicio sede y el becario o fellow para su correspondien-
te acreditación.19

Bases educativas de la certificación profesional
Como paso previo a la certificación, esto es la posibili-
dad de anunciarse como especialista, los postulantes de-
ben completar una serie de requisitos y transitar por dife-
rentes instancias de formación que incluyen, entre otros, 
la residencia y cursos ad hoc.

Formas de certificarse
En Argentina la certificación es obligatoria para anun-
ciarse como especialista. Este proceso varía en cada una 
de las jurisdicciones ya que, por la Constitución Nacio-
nal, las provincias no delegan en la Nación su política sa-
nitaria. Por lo tanto, las provincias poseen autonomía para 
decidir en materia sanitaria y toda política nacional debe 
consensuarse con ellas a través del Consejo Federal de Sa-
lud (COFESA).20,21

La certificación profesional es otorgada por los Ministe-
rios de Salud de cada provincia, algunos lo hacen en forma 
directa y otros lo hacen a través de sus Consejos o Colegios 
Médicos que expiden una certificación luego de la presen-
tación de antecedentes y la aprobación de un examen. Por 
ejemplo, en Tucumán el proceso de certificación lo lleva a 
cabo el Consejo de Certificación y Recertificación de Es-
pecialidades Médicas, órgano integrado por la Universi-
dad, el Colegio Médico y el Ministerio de Salud. En cam-
bio, en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, el MSN 
certifica automáticamente a los médicos que hayan apro-
bado un programa de residencia debidamente acreditado.
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También se certifica a aquellos médicos cuyo progra-
ma de residencia está asociado a una carrera de especiali-
zación universitaria acreditada por la Comisión Nacional 
de Evaluación y Acreditación Universitaria. En estos ca-
sos, el Ministerio de Educación de la Nación, con la ca-
rrera de especialización aprobada, expide un título que al 
ser presentado ante el MSN otorga la certificación como 
especialista.21

Certificación por el CANC y la AANC en Neurocirugía
Desde 1959 el CANC puso en marcha los procesos de 
certificación lo que permite que los miembros adheren-
tes de la AANC se conviertan en miembros plenos del 
CANC y miembros titulares de la AANC. Esta certifica-
ción no es obligatoria y tampoco es necesaria para ejercer 
la especialidad. La facultad para certificar recién fue reco-
nocida a partir de la Resolución Ministerial N°507/2011 
para el CANC y de la Disposición Ministerial N°58/2020 
para la AANC.22,23

Las características del examen y las condiciones para 
presentarse han variado en respuesta a las nuevas situacio-
nes planteadas y los actuales escenarios:
•	 Al comienzo, para alcanzar la certificación era nece-

sario aprobar un examen teórico y luego un examen 
práctico realizando una cirugía en vivo. Posteriormen-
te fue condición necesaria el haber completado previa-
mente una residencia y presentar un número determi-
nado de cirugías realizadas.24

•	 A partir del año 2003 se suprimió la cirugía en vivo y 
sólo se evaluaba a los postulantes mediante un examen 
teórico, y un examen práctico que consistía en el análi-
sis, discusión y resolución de casos.25

•	 Desde el año 2013 se impuso un nuevo requisito como 
condición previa para presentarse al examen teórico-
práctico: la aprobación del Curso de Nivelación on-li-
ne de 1 año de duración.26 De los 205 inscriptos que 
aprobaron el curso 100 se presentaron al examen de 
certificación del CANC.

•	 Desde el año 2015 el Programa Integral de Formación 
Teórica en Neurocirugía on-line de 3 años de dura-
ción reemplazó al curso anterior.27,28 Luego de aproba-
do este programa se les permite a los postulantes pasar 
directamente al examen práctico del CANC.28,29 Ac-
tualmente se está trabajando para extender el progra-
ma a 4 años.

•	 El examen práctico posee las características y respeta 
la metodología del Examen Clínico Objetivo Estruc-
turado (ECOE).30,31

Certificación por el CANC en Cirugía de Columna
El gran desarrollo de la cirugía de columna generó la ne-
cesidad de crear un curso teórico y un proyecto para certi-

ficar profesionales en cirugía de columna.32,33

En el año 2013 se determinó que las condiciones para 
esta certificación serían: ser miembro del CANC, aprobar 
el Curso Bianual de Columna Vertebral y Médula Espinal 
on-line organizado por el Capítulo de Patología Raqui-
medular de la AANC y presentar 50 cirugías de columna 
avaladas por un miembro titular de la AANC.34

Mantenimiento de la certificación o revalidación periódica
La revalidación al evaluar si un profesional mantiene ac-
tualizados sus conocimientos, habilidades y destrezas ase-
gura la calidad prestacional y la seguridad del paciente.35 
En el año 2019, el MSN determinó que la revalidación se-
ría obligatoria. A partir de ese año los certificados profe-
sionales tendrían sólo una vigencia de 5 años y luego de 
ese período tendrían que renovarse.36

Para la revalidación es necesaria la actualización per-
manente a través de la educación médica continua me-
diante un sistema de créditos obtenidos por las actividades 
asistenciales, docentes y societarias realizadas.37

La AANC promueve el proceso de revalidación perió-
dica a través de la adquisición de créditos, con el propósi-
to de alentar y fomentar la actualización de las competen-
cias que han sido alcanzadas inicialmente y evaluadas en 
el proceso previo de certificación. Para la revalidación el 
profesional deberá adquirir créditos en 3 actividades: asis-
tencial 50%, educativa-científica 40% y societaria 10%. 
Los créditos presentados deberán reflejar sólo la actividad 
realizada en los 5 años previos a la solicitud.

El papel de la AANC al realizar reuniones científicas 
y cursos de actualización resulta fundamental para la ad-
quisición de los créditos necesarios para revalidar.

Población de neurocirujanos
Para lograr condiciones laborables dignas y bien remu-
neradas se debe lograr un equilibrio entre el número de 
neurocirujanos en actividad, la cantidad de residentes en 
formación y el número de habitantes de la Argentina.9 El 
estudio realizado por la Federación Nacional de Neuro-
cirugía claramente ha demostrado que la situación ac-
tual dista de estar equilibrada. Existe una relación de casi 
2 neurocirujanos por 100.000 habitantes; estos núme-
ros están muy por encima de lo recomendado internacio-
nalmente. Una de las claras consecuencias del exceso de 
neurocirujanos en actividad es que, al residente, una vez 
completada su formación, le resulta muy difícil ingresar 
en el mercado laboral.9

ANÁLISIS FODA

Definición
FODA es el acrónimo de Fortalezas, Oportunidades, De-
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bilidades y Amenazas.
El análisis FODA es un instrumento diseñado para co-

nocer la situación real y actual de una organización. Con-
siste en realizar una lista de sus elementos internos (forta-
lezas-debilidades) y externos (oportunidades-amenazas).

Las fortalezas son los puntos fuertes internos, las opor-
tunidades son las características o elementos externos que 
se pueden aprovechar, las debilidades son los aspectos in-
ternos que nos juegan en contra y las amenazas son los 
riesgos externos por afrontar.

El objetivo del análisis FODA es crear las estrategias 
necesarias para mejorar la organización.38,39 Dichas estra-
tegias serían:
•	 De éxito: ¿cómo usar las fortalezas para aprovechar las 

oportunidades?
•	 De reacción: ¿cómo usar las fortalezas para mitigar las 

amenazas?
•	 De adaptación: ¿cómo aprovechar las oportunidades 

para corregir las debilidades?
•	 De supervivencia: ¿cómo mantenernos en pie aún con 

las amenazas vistas?

Fortalezas
•	 Contar con organizaciones nacionales que han esta-

blecido los estándares educativos teóricos y prácticos 
mínimos que sustentan a la especialidad, asegurando 
la calidad en la adquisición de las competencias profe-
sionales.

•	 Considerar a la residencia como el sistema de forma-
ción más apropiado para que un médico graduado ad-
quiera las competencias necesarias para convertirse en 
un especialista idóneo.

•	 Tener un “Marco de Referencia” de las residencias 
para contar con una base teórica que regule y organice 
el desarrollo pedagógico de las mismas.

•	 Poseer el “Programa de Acreditación de Residencias” 
con el objetivo de que todas las residencias cumplan 
con los estándares mínimos establecidos y alcancen los 
niveles de calidad esperados.

•	 Contar con “Programas de Perfeccionamiento Postbá-
sico” para completar la formación en determinados as-
pectos de la especialidad que durante la residencia no 
fueron suficientemente desarrollados.

•	 Certificación de profesionales en neurocirugía general 
y cirugía de columna luego de cumplir con requisitos 
previos y de aprobar un examen siguiendo las normas 
del “examen-clínico-objetivo-estructurado”.

•	 Contar con un “Programa de Revalidación” para que 
los neurocirujanos puedan mantener sus competencias 
originales actualizadas a través de un sistema de crédi-
tos obtenidos por la actividad asistencial, educativa y 
societaria realizadas.

•	 La AANC y el CANC constituyen un espacio que de-
sarrolla los intereses educativos de sus miembros a tra-
vés de integrar los capítulos, participar en cursos, asis-
tir a congresos, publicar sus experiencias en la revista y 
colaborar en establecer las bases de los procesos de cer-
tificación y acreditación.

•	 Tendencia a que exista un examen nacional unificado 
de residencias, hecho que supone mayor equidad a la 
hora de acceder a un programa de formación.

Oportunidades
•	 El ministerio público acepta que la residencia médi-

ca es el espacio de formación más adecuado, dejando a 
cargo de las sociedades científicas la elaboración de sus 
marcos de referencia y los procesos de acreditación de 
las mismas.

•	 El ministerio público acepta las residencias “a térmi-
no” o discontinuas.

•	 El consenso entre neurocirujanos considera que la resi-
dencia médica es el espacio de formación más adecua-
do para la especialización.

•	 Los procesos de certificación y revalidación son acep-
tados en todas las jurisdicciones y se consideran requi-
sitos ineludibles para ejercer la especialidad.

Debilidades
•	 No todos los profesionales están asociados a las orga-

nizaciones nacionales.
•	 En muchos hospitales aún existen las concurrencias.
•	 No todos los hospitales han empleado el “Marco de 

Referencia” para organizar sus residencias.
•	 Un número limitado de residencias se han inscripto en 

el “Programa de Acreditación de Residencias”.
•	 El número de “Programas de Perfeccionamiento Post-

básico” no es suficiente para cubrir las demandas.
•	 En el país los criterios para la certificación profesional 

no son homogéneos y no todas las jurisdicciones certi-
fican de acuerdo con lo propuesto por las organizacio-
nes nacionales.

•	 El “Programa de Revalidación” de la AANC no se ha 
generalizado aún ni se aplica en todas las jurisdicciones.

Amenazas
•	 Oposición de algunos especialistas a pertenecer a las 

organizaciones nacionales.
•	 Resistencia en algunos hospitales a eliminar definiti-

vamente las concurrencias.
•	 Aumento del número de residentes para cubrir sólo las 

necesidades asistenciales de los hospitales desvirtuan-
do el principal propósito de una residencia que es la 
formación del recurso humano.

•	 Renuencia a disminuir el número de programas de re-
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sidencia.
•	 Resistencia a acreditar las residencias.
•	 Ausencia de políticas permanentes de Estado que 

afecta la continuidad de las políticas educativas por el 
recambio constante de autoridades.

•	 Cierta resistencia en las diferentes jurisdicciones para 
aceptar las bases educativas elaboradas por las organi-
zaciones nacionales en los procesos de certificación.

Estrategias
De éxito
•	 Considerando que se cuenta con un marco de referen-

cia para la residencia y con un programa de acredita-
ción de las mismas, y que el ministerio público acep-
ta que las sociedades científicas se hagan cargo de los 
procesos de acreditación, influir junto con el ministe-
rio para que a través del COFESA se acrediten todas 
las residencias del país en forma obligatoria.

•	 Realizar acuerdos de homologación con las diferentes 
jurisdicciones para que adopten los criterios de certi-
ficación y revalidación propuestos por las organizacio-
nes nacionales.

De reacción
•	 Como la mayoría de los neurocirujanos están asocia-

dos a las organizaciones nacionales, instarlos a que en 
sus jurisdicciones influyan para que sean aceptadas sus 
pautas educativas.

•	 Ante la ausencia de políticas permanentes de Estado 
mantener firme los criterios educativos que forman las 
bases de los procesos de certificación y acreditación.

•	 Aprovechar la categorización de residencias en los pro-
cesos de acreditación para determinar cuál es inviable 
y proceder a cerrarlas y/o invitarlas a iniciar procesos 
de optimización.

•	 Ante la renuencia a disminuir el número de residencias 
proponer convertirlas en discontinuas o a término para 
disminuir el número de residentes.

De adaptación
•	 Aprovechar que el ministerio público acepta que la re-

sidencia es el mejor espacio de formación para anular 
definitivamente las concurrencias.

•	 Difundir en las diferentes jurisdicciones las bases de 
la certificación y revalidación para que sean adoptadas 
por ellas, mediante convenios que respeten sus parti-
cularidades locales.

De supervivencia
•	 Mantener en forma clara las bases educativas de los 

procesos de certificación y acreditación y difundirlas 
permanentemente.

•	 Insistir ante las diferentes jurisdicciones y el ministerio 
público sobre la necesidad de que los procesos de certi-
ficación y acreditación respondan a criterios de calidad. 

DISCUSIÓN

La educación del neurocirujano es una preocupación glo-
bal. Esto quedó demostrado tanto en las ponencias ex-
puestas durante el simposio desarrollado en Beijing en el 
congreso de la World Federation of Neurosurgical Socie-
ties en el año 2019, como por el crecimiento exponencial 
en el número de publicaciones sobre educación que han 
aparecido en el PubMed en los últimos 10 años utilizando 
las palabras clave “Residency” y “Neurosurgery”. La edu-
cación ha sido y es un proceso costoso tanto por los recur-
sos a emplear como por la necesidad de contar con men-
tores muy motivados y de un gran número y variedad de 
casos.40

La heterogeneidad en la formación es un problema glo-
bal que atenta contra la igualdad en la obtención de re-
sultados. Las diferencias entre países, relacionadas con el 
número de centros de formación, el recurso humano dis-
ponible, el curriculum de los programas, el tipo de entre-
namiento, su duración y la necesidad de becas post resi-
dencia es marcada.40-43

Estas diferencias también se dan dentro de un mismo 
país. Por eso, en Argentina, la AANC se ha preocupado 
por lograr un estándar similar en la formación profesional 
en todas las jurisdicciones. Ha sido uno de sus objetivos 
primordiales. La creación del Marco de Referencia, los 
diferentes Programas de Acreditación y los cursos como 
sustento teórico de los procesos de certificación para neu-
rocirugía general y cirugía de columna, y su insistencia en 
difundirlos para su aceptación general apuntan a dicho 
objetivo.

En el mundo se considera que el estándar de oro para 
lograr una formación de calidad es la residencia médica 
asociada a un programa estructurado.40-43 En ese sentido, 
la AANC está alineada con el consenso mundial. Lamen-
tablemente, en nuestro país todavía las autoridades sanita-
rias aceptan, erróneamente, las concurrencias. Como se-
ñalamos ut supra en “la situación educativa actual”, los 
reparos en contra de este sistema son numerosos, además 
de ser inconducente e inmoral ya que se avala la situación 
irregular de que los profesionales ejerzan en escenarios 
reales sin su remuneración correspondiente.

La educación del neurocirujano no se agota con la con-
clusión de la residencia. Como adultos que son se educan 
autodirigiéndose, preguntándose por qué deben aprender 
algo antes de hacerlo, contrastando la información recibi-
da con sus experiencias y valores previos, disponiéndose 
a aprender lo que necesitan saber y lo que son capaces de 
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hacer, orientando el aprendizaje hacia problemas relacio-
nados con la vida real y respondiendo al deseo de seguir 
desarrollándose.44,45

Este deseo es absolutamente necesario para mantener 
actualizados los conocimientos para la salud y la seguri-
dad de los pacientes. En una especie de auditoría externa 
los estados promueven la revalidación periódica o mante-
nimiento de la certificación.35 Para realizarla es necesaria 
la actualización permanente a través de la educación mé-
dica continua. En este punto es fundamental el papel que 
actualmente está desempeñando la AANC que, al reali-
zar cursos de perfeccionamiento, favorecer el intercambio 
científico, impulsar la docencia y la actividad societaria, 
permite que los neurocirujanos adquieran los créditos su-
ficientes para actualizarse y revalidarse.

Realizar una evaluación de la situación actual es im-
prescindible para poder cambiar. Una forma de hacerla es 
a través del análisis FODA. Éste es usado en todo tipo 
de organizaciones, con o sin fines de lucro, tanto grandes 
como pequeñas, pudiendo aplicarse con fines profesiona-
les, organizacionales o personales.46

Si se combinan fortalezas + oportunidades descubrire-
mos la potencialidad de la organización y el camino a se-
guir y si se combinan debilidades + amenazas descubrire-
mos las limitaciones a corregir o evitar. La combinación 
de fortalezas + amenazas nos advierten de los riesgos y 
con la combinación de debilidades + oportunidades apa-
recerán los desafíos.

Una vez hecho el análisis se podrán adoptar estrategias 
ofensivas (de éxito y adaptación) y/o defensivas (de reac-
ción y supervivencia).38,39,46,47 Finalmente, hay que saber 
que el análisis FODA solo brinda información sobre un 
momento determinado de la organización y su entorno y, 
como la realidad es cambiante, quizás deba repetirse pe-
riódicamente.

CONCLUSIONES

•	 El profundo análisis F.O.D.A. nos ha permitido dise-
ñar estrategias para intentar lograr un mejoramiento 
de la formación de los neurocirujanos y, consecuente-
mente, elevar la calidad del ejercicio profesional. 

•	 Contamos con un acuerdo básico y unánime que con-
sidera a la residencia médica como el espacio de forma-
ción más adecuado para la especialización. Este acuer-
do ha sido clave como un andamiaje sólido en el que 
deberán apoyarse las decisiones futuras.

•	 El trabajo realizado durante años por la AANC y el 
CANC en neurocirugía ha creado una arquitectu-
ra organizacional y conceptual consistente. Los do-
cumentos madres como el Marco de Referencia y los 
Programas de Acreditación de Residencias, Perfeccio-
namiento Postbásico, y Revalidación, elaborados en 
base a un marco teórico sólido y con múltiples consen-
sos, y los cursos de formación como requisitos previos 
para la certificación en neurocirugía general y cirugía 
de columna, constituyen las mejores herramientas para 
garantizar la más alta formación de los profesionales y 
la mejor atención de los pacientes.

•	 Garantizar de manera obligatoria la acreditación de 
las residencias y su respectiva categorización, es uno 
de los objetivos más importantes que nos proponemos 
en nuestros diálogos permanentes con el MSN, órgano 
rector de las políticas públicas en salud de la Nación. 

•	 La categorización de residencias en los procesos de 
acreditación, rechazada por quienes temen someterse a 
procesos de evaluación externa como síntoma de la au-
sencia de reconocimiento de sus debilidades, permite 
determinar la viabilidad de su continuidad e invitar a 
iniciar procesos de optimización.

•	 Ante un número determinado de residencias, las que 
superan la cantidad de profesionales formados que el 
sistema puede absorber, convertirlas en discontinuas o 
a término es una excelente estrategia para disminuir el 
número de residentes y adaptar la cantidad de neuroci-
rujanos a las necesidades de la población y con las posi-
bilidades de inserción laboral.

•	 Las características federales de nuestro Nación, que 
avalan la autonomía de las diferentes jurisdicciones, 
hacen necesario entonces difundir las bases de la certi-
ficación y revalidación para que sean adoptadas por to-
das las provincias mediante convenios que respeten sus 
particularidades locales, pero que garanticen a la ciu-
dadanía una formación y atención homólogas.

•	 La ausencia de políticas permanentes de Estado es una 
realidad que, como Nación, nos interpela y nos obli-
ga a sostener criterios educativos continuos y sólidos, 
pues los mismos conformarán las bases de los proce-
sos de certificación y acreditación objetivos, equivalen-
tes y ecuánimes, única garantía para alcanzar la segu-
ridad del paciente. 

 
Los autores declaran no tener conflictos de interés ni recibir 
financiamiento por parte de la industria.
Este es un artículo de acceso abierto bajo la licencia CC BY-NC https://
creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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COMENTARIO
El Dr. Mezzadri realiza un minucioso análisis de la situación de la educación de posgrado en el país, con el objetivo do-
ble de describir la situación actual y proponer estrategias de mejoramiento. 

Cabe resaltar tres ítems: 
1.	 Esta claro el rol del CANC y la AANC en la educación y certificación, pero como bien se puntualiza en el artículo 

“en el país los criterios de certificación profesional no son homogéneos y no certifican las jurisdicciones de acuerdo 
al CANC y la AANC”. La certificación puede ser entonces obtenida en distintos Colegios Médicos con estándares 
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diferentes de evaluación, con mínima o nula injerencia del CANC o de la AANC, lo cual explica el número impor-
tante de neurocirujanos que ejercen sin ser miembros de nuestras asociaciones 

2.	 A pesar de ser, sin duda alguna, la residencia el mejor sistema formativo, se continúa utilizando en el ingreso a la 
misma en muchas instituciones públicas y privadas, un elemento determinante: la entrevista personal. Esta carece 
fundamentalmente de objetividad, resultando muchas veces en juicios de valor personales que inclinan la balanza 
hacia uno de los postulantes. Reducir al mínimo indispensable el puntaje que esta entrevista otorga sería una medi-
da lógica destinada a atenuar sus efectos finales. 

3.	 Finalmente, un factor decisivo: No existe desde hace décadas un plan de Salud en la República Argentina, incluyen-
do la necesidad documentada de neurocirujanos y Servicios de neurocirugía en el país. El resultado es la desmedida 
concentración de los mismos en CABA y AMBA, como lo refleja el dato del artículo en el que prácticamente dos de 
cada tres neurocirujanos argentinos ejercen en esta geografía particular con la consiguiente atomización de los dis-
tintos centros formativos. La acreditación de los servicios por sí sola no es suficiente para el control, existiendo cen-
tros debidamente acreditados cuyo número de cirugías no asegura en la práctica la debida capacitación del residente. 

Se trata en síntesis de un trabajo sumamente interesante, debidamente documentado, que debe movernos en primera 
instancia a la reflexión para posteriormente diseñar las mejores estrategias a fin de mejorar o suprimir los aspectos ne-
gativos que se destacan.

Dr. Marcelo Platas 
Jefe de Servicio de Neurocirugía HIGA Pte Perón, Avellaneda, Buenos Aires, Argentina 

Presidente Honorario. AANC
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INTRODUCCIÓN

Los meningiomas constituyen el tumor primario más fre-
cuente del SNC. Se originan a partir de células menin-
goteliales que se encuentran en la capa aracnoidea de las 
meninges, pueden estar asociadas con la duramadre o el 
plexo coroideo, y representan el 36 % de todos los tumo-
res del SNC1. Crecen a lo largo de la superficie externa 

del cerebro, la médula espinal o, con menos frecuencia, 
dentro del sistema ventricular.

Existen 3 grados basados en los criterios de la OMS. 
Un 80% son grado 1, benignos y de crecimiento lento; 20 
- 25% son grado 2 con mayor probabilidad de recurren-
cia; y un 1- 6% son de grado 3, malignos con potencial 
metastásico2. 

Se presentan a una edad promedio de 65 años. El 66% 
de los meningiomas cerebrales se dan en mujeres, ascen-
diendo a 90% cuando se localizan en médula espinal3.

Pueden ocurrir ocasionalmente casos en la población 
pediátrica, y en general están asociados con síndromes 

Factores que influyen en el grado de resección y 
propuesta de escala preoperatoria para el manejo de 

meningiomas de base de cráneo

RESUMEN
Objetivos: identificar factores que intervienen en el grado de resección de los meningiomas de base de cráneo y proponer una 
escala para calcular la probabilidad de resección total.
Materiales y métodos: estudio unicéntrico, observacional, retrospectivo, de pacientes operados en el período 06/2018 – 
06/2022. Se utilizaron como variables: edad, clínica, localización, tamaño, embolización previa, edema perilesional, calcio 
intratumoral, características en T2 y T1 e invasión ósea. El grado de resección se midió con la clasificación de Simpson 
tradicional y también se dividió en resección total (Simpson I, II y III) y subtotal (Simpson IV y V). Con los resultados se propuso 
una escala teniendo en cuenta las variables con significación estadística (p < 0.05). Se realizó una revisión bibliográfica del 
tema.
Resultados: Se operaron un total de 23 pacientes. Fueron estadísticamente significativas asociadas con el grado de Simpson, 
la localización (p 0,002) y el tamaño (p 0,001). Asociada con resección total y subtotal, la invasión ósea (p 0,013). Para la escala 
utilizamos: localización (anterior 1 punto, posterior 2 puntos, medial 2 puntos y medial que involucra seno cavernoso 3 puntos), 
tamaño (<5 cm 1 punto, >5 cm 2 puntos) e invasión ósea (no 1 punto y si 2 puntos). Realizamos un análisis inferencial y se 
observó asociación entre la escala realizada y el grado de resección (p 0,005).
Conclusión: En nuestro estudio se observó una asociación entre el tamaño, la localización y la invasión ósea con el grado de 
resección conseguido. Propusimos una escala para medir la probabilidad de resección total.

Palabras claves: análisis estadístico; base de cráneo; escala; estudio unicéntrico; meningioma; Simpson.

Predictive factors in the extent of resection and proposal of a preoperative scale for the management of skull base 
meningiomas

ABSTRACT
Objectives: identify factors that intervene in the degree of resection of skull base meningiomas and propose a scale to calculate 
the probability of total resection. 
Materials and methods: single-center, observational, retrospective study of patients operated in the period 06/2018 - 06/2022. 
The following variables were used: age, symptoms, location, size, previous embolization, perilesional edema, intratumoral 
calcium, characteristics in T2 and T1 and bone invasion. The degree of resection was measured using the traditional Simpson 
scale and was also divided into total (Simpson I, II, and III) and subtotal (Simpson IV and V) resection. With the results, a scale 
was proposed taking into account the variables with statistical significance (p < 0.05). A bibliographic review of the subject was 
carried out. 
Results: A total of 23 patients were operated. They were statistically significant associated with Simpson's grade the location 
(p 0.002) and size (p 0.001). Associated with total and subtotal resection, the bone invasion (p 0.013). For the scale we use: 
location (anterior 1 point, posterior 2 points, medial 2 points and medial involving the cavernous sinus 3 points), size (<5 cm 1 
point, >5 cm 2 points) and bone invasion (no 1 point and yes 2 points).  We performed an inferential analysis and an association 
was observed between the scale used and the degree of resection (p 0.005).
Conclusion: In our study, an association was observed between the size, location and bone invasion with the degree of 
resection achieved. We proposed a scale to measure the probability of total resection.

Keywords: meningioma; scale; Simpson; single-center study; skull base; statistic analysis.
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genéticos o radiación infantil4.
La base del cráneo es una región anatómica compleja 

que forma el piso de la cavidad craneal. Hay diversos pro-
cesos neoplásicos que pueden manifestarse en la base de 
cráneo, con diferente distribución según su localización 
sea anterior, media o posterior. Los meningiomas pueden 
desarrollarse en cualquiera de sus localizaciones.   

La cirugía es el tratamiento de primera línea para la 
mayoría de los tumores benignos y malignos de la base 
de cráneo5. 

La resección total macroscópica es el paradigma tera-
péutico al que se pretende llegar cuando diagnosticamos 
un meningioma. Basado en la resección tumoral, su re-
mante residual y de la duramadre infiltrada, Simpson in-
trodujo en 1957 una clasificación pronóstica para la exten-
sión de la resección, que se ha aplicado ampliamente en la 
práctica neuroquirúrgica6. Los Grados I, II y III de Simp-
son se pueden definir como resección total macroscópica 
y se asociaron con una menor recurrencia en comparación 
con el Grado IV y V, definidos como resección subtotal7,8.

El desafío quirúrgico de este tipo de tumor, que como 
hemos mencionado suelen ser lesiones benignas en su 
gran mayoría, se debe a la dificultosa accesibilidad dada la 
anatomía y su proximidad a estructuras neurovasculares 
críticas. Para evitar complicaciones muchas veces es nece-
sario realizar una resección subtotal y preservar el estado 
funcional del paciente9.

Por lo cual la planificación prequirúrgica y el estableci-
miento de los objetivos de la resección tumoral son partes 
esenciales, y que deben ser individualizadas, para brindar 
un resultado quirúrgico adecuado.  

Es de gran utilidad identificar factores predictivos ob-

tenidos en la valoración preoperatoria que influyan en el 
grado de resección quirúrgica. El objetivo de este estudio 
es identificar estos factores tomando en cuenta caracterís-
ticas, ya sea del paciente o tumorales, que intervienen en 
el grado de resección de los meningiomas de base de crá-
neo, y proponer una escala para valorar la probabilidad de 
resección total.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, re-
copilando datos de historias clínicas de pacientes opera-
dos con abordaje transcraneal de meningiomas de base 
de cráneo durante el período 6/2018 hasta 6/2022 por 
nuestro equipo neuroquirúrgico del Sanatorio Güemes, 
CABA, Argentina. 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, sin opera-
ciones previas y con resonancia magnética con contraste y 
tomografía de cerebro prequirúrgicas.

Se excluyeron pacientes menores de 18 años, con inter-
venciones quirúrgicas previas y con estudios prequirúrgi-
cos incompletos.

Se analizaron características epidemiológicas y clíni-
cas del paciente, y características del tumor ya sea loca-
lización, tamaño, imagenológicas y si tiene embolización 
previa o no. El grado de resección se midió con la clasifi-
cación de Simpson tradicional y también se dividió en re-
sección total (Simpson I, II y III) y subtotal (Simpson IV 
y V) (Figura 1).

Luego, con los resultados obtenidos se propuso una es-
cala para graduar la probabilidad de resecabilidad total o 
subtotal del meningioma, teniendo en cuenta las variables 

Figura 1: Imágenes representativas de paciente operado de meningioma de base de cráneo anterior de surco olfatorio. A: secuencia T1 con contraste de resonancia 
magnética, corte axial. B: Misma lesión corte coronal C: corte coronal de imagen posoperatoria. D: abordaje y craneotomía realizada. 
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que hayan tenido significación estadística (p < 0.05).
Finalmente, se realizó una revisión bibliográfica a fin 

de comparar resultados con otras series. 

Protocolos y definiciones de las variables estudiadas
Los pacientes fueron analizados según la edad en tres co-
hortes: <40 años, entre 40 y 60 años y > de 60 años. Para 
la clínica los pacientes se dividieron en aquellos asinto-
máticos en el momento del diagnóstico y en sintomáticos. 
Los meningiomas de localización anteromedial se defi-
nieron como aquellos del surco olfatorio, planum esfenoi-
dal y tuberculum sellae. Los anterolaterales son aquellos 
que nacen del ala esfenoidal, incluyendo a los del segmen-
to interno o clinoidales, los del segmento medial o ala-
res y los del segmento lateral o pterionales10. Los de lo-
calización medial fueron los del seno cavernoso. Y los de 
localización posterior los meningiomas petroclivales y 
del ángulo ponto cerebeloso. Para el tamaño se tomó en 
cuenta el mayor valor obtenido en cualquiera de sus diá-
metros y se dividieron en <3 cm, entre 3 y 5 cm y > 5 cm. 
Dentro de las características que obtuvimos de los estu-
dios por imágenes recopilamos si se observaba calcio o no 
intratumoral, si tenían edema perilesional, si tenían in-
vasión ósea, y sus características en secuencia T1 y T2. 
También se obtuvo información sobre si se realizó o no 
embolización prequirúrgica. El grado de resección se ca-
tegorizó según la escala de Simpson basada en la obser-
vación intraoperatoria del cirujano y su descripción en el 
parte quirúrgico; también comparando los resultados con 
la resonancia con gadolinio control posoperatoria. Siendo 
Simpson grado I extirpación total del meningioma y du-
ramadre, grado II extirpación total de tumor y coagula-
ción de duramadre, grado III extirpación total de tumor 
sin coagulación de duramadre, grado IV resección parcial 
y grado V descompresión o biopsia.  Hablamos de resec-
ción total cuando se logró un Simpson I, II y III, y resec-
ción subtotal con Simpson IV y V. 

Análisis estadístico
Tomando los resultados de las variables estudiadas de 
tipo categoriales y con la base de datos obtenida se reali-
zó un análisis utilizando estadística descriptiva frecuen-
tista y estadística inferencial con chi cuadrado. Se utilizó 
el programa SPSS versión 25 o JAMOVI.

RESULTADOS

Características de los pacientes
Se operaron un total de 23 pacientes de meningiomas de 
base de cráneo en el periodo estudiado (tabla 1). De ellos 
un 95% (n 22) fueron de sexo femenino. Con respecto a la 
edad fueron menores de 40 años un 21.7 % (n:5), entre 40 

Frecuencia Porcentaje

CLINICA

Sintomático 17 73,9

Asintomático 6 26,1

EDAD

<40 5 21,7

40-60 9 39,1

>60 9 39,1

LOCALIZACION

Anteromedial 4 17,4

Anterolateral 11 47,8

Medial 1 4,3

Posterior 7 30,4

TAMAÑO

<3 cm 1 4,3

3-5 cm 18 78,3

>5 cm 4 17,4

EMBOLIZACION

No 17 73,9

Si 6 26,1

EDEMA PERILESIONAL

No 11 47,8

Si 12 52,2

CALCIO

no 19 82,6

Si 4 17,4

INVASION OSEA

No 21 91,3

Si 2 8,7

T2

Hiper 8 34,8

Iso 10 43,5

heterogeneo 5 21,7

T1

Iso 16 69,6

Hipo 7 30,4

GRADO DE EXERESIS

I 1 4,3

II 11 47,8

III 5 21,7

IV 5 21,7

V 1 4,3

TABLA 1: FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LAS VARIABLES
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y 60 años un 39.1% (n:9) y mayores de 60 un 39.1% (n:9). 
Un 73.9% (n:17) tuvieron manifestación clínica y el 26% se 
encontraban asintomáticos en el momento del diagnóstico.

Características del tumor
La localización más frecuente fue anterolateral con un 
47.8% (n:11), luego los posteriores con un 30.4% (n:7), 
los anteriomediales 17.4% (n:4) y por último mediales 
4.3% (n:1). Fueron menores de 3 cm un 4.3% (n:1) de 
los tumores, midieron entre 3 y 5 cm un 78.3% (n:18), y 
más de 5 cm un 17.4% (n:4); siendo menores de 5 cm un 
82.6% (n:19).

Un 73.9 % (n:17) de tumores no tuvieron embolización 
previa a la cirugía.

Características imagenológicas del tumor 
Un 52.2% (n:12) de los meningiomas tenían edema pe-
rilesional y un 17.4% (n:4) presentaban calcio intratumo-
ral. En un 8.7% (n:2) se pudo constatar invasión ósea. Un 
34.8% (n:8) eran hiperintensos en T2, 43.5% (n:10) isoin-
tensos y de características hetorogeneas un 21.7% (n:5). 
Con respecto a su comportamiento en secuencia T1 un 
30.4% (n:7) era hipointensos y 69.6% (n:16) isointensos. 

Grado de exéresis 
Se logró una resección Simpson I en un 4.3% (n:1) de 
pacientes, Simpson II en un 47.8% (n:11) de pacientes, 
Simpson III y IV en un 21.7% (n:5) respectivamente, y 
Simpson V en un 4.3% (n:1).

Resultados estadísticos
Con respecto a los resultados inferenciales, se realizaron 
dos tipos de análisis mediante la prueba Chi-cuadrado. 

Por un lado, las variables de estudio fueron asociadas 
con el grado de exéresis medido con la escala de Simpson 

tomando los diferentes cinco niveles I, II, III, IV y V (ta-
bla 2). Sólo se encontraron asociaciones con la localiza-
ción y el tamaño, con tamaños del efecto moderados y al-
tos (V de Crammer).

Por otro lado, se asociaron las variables con las medi-
das de la escala de Simpson divididas como resección to-
tal (I, II y III) resección parcial (grado IV y V) (tabla 3). 
De esta forma, se encontraron asociaciones entre invasión 
ósea y grado, con tamaños del efecto moderados y altos 
(V de Crammer). No se encontraron asociaciones entre el 
resto de las variables con la escala de Simpson (p > .05).

Escala propuesta 
Dado los resultados objetivados y descritos con anteriori-
dad, se encontraron tres variables con significación esta-
dística a partir del análisis inferencial: el tamaño tumo-
ral, la localización e invasión ósea. 

Para la escala decidimos utilizar las tres variables: lo-
calización (anterior 1 punto, posterior 2 puntos, medial 2 
puntos y medial que involucra seno cavernoso 3 puntos), 
tamaño (<5 cm 1 punto, >5 cm cm 2 puntos) e invasión 
ósea (no 1 punto y si 2 puntos) (tabla 4). 

Siendo el puntaje mínimo 3 y el máximo 7. Se consi-

 (p)

Localización 0,002

Edad 0,238

Clínica 0,487

Tamaño 0,001

Embolización 0,724

Edema 0,172

Calcio 0,600

Invasión ósea 0,096

T2 0,427

T1 0,213

TABLA 2: ASOCIACIÓN DE VARIABLES CON GRADO DE 
SIMPSON.

(p)

Edad 0,814

Clínica 0,091

Localización 0,131

Tamaño 0,089

Embolización 0,638

Edema 0,408

Calcio 0,231

Invasión ósea 0,013

T2 0,705

T1 0,226

TABLA 3: ASOCIACIÓN CON RESECCIÓN TOTAL O SUBTOTAL.

Localización anterior 1

posterior 2

medial 2

medial(C) 3

Tamaño < 5 cm 1

> 5 cm 2

Invasión ósea No 1

Si 2

TABLA 4: ESCALA PREQUIRÚRGICA
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deró como alta la probabilidad de resección total con un 
puntaje de 3, moderada con puntaje de 4 y baja con pun-
taje de 5 o más (tabla 5).

Del total de nuestra serie (tabla 6) 11 tuvieron un pun-
taje de 3 puntos y su totalidad tuvo resección total (Simp-
son I, II y III); 10 pacientes un puntaje de 4, 6 de ellos 
con resección total y 4 con resección subtotal. Por último, 
2 pacientes tuvieron un puntaje de 5 y ambos tuvieron re-
sección subtotal (Figura 2).

Al realizar un análisis inferencial se observó asociación 
entre la escala realizada y el grado de resección (p:  0,005) 
(tabla 7 y 8).

DISCUSIÓN

En nuestra serie se operaron 23 pacientes en el periodo 
06/2018 - 06/2022; dentro las variables analizadas en-
contramos que tanto la localización, el tamaño y la inva-
sión ósea del meningioma se relacionaban con el grado de 
resección. Del total de pacientes estudiados se logró una 
exéresis completa (Simpson I, II y III) en un 73.8%.

En distintas publicaciones se mostró correlación entre 
la localización de los meningiomas y el grado de exéresis 
alcanzado, siendo la base de cráneo el sitio en que menos 
resección completa se logra . Meling. y col. en un estudio 
de 1148 pacientes, hallaron que en el 68% de los menin-
giomas de base de cráneo lograron una exéresis total, en 
comparación con un 89% logrado en los tumores de otra 
localización12.

En nuestro estudio los meningiomas de base de cráneo 
anteromedial y anterolateral (que forman en su conjunto 
la base de cráneo anterior) fueron los de mejor grado de 
exéresis obtenido, medido en escala de Simpson. Actual-
mente hay revisiones en que describen más resecabilidad 
en tumores de base anterior en comparación con aquellos 
de base media o posterior13. 

Si bien cuando hablamos de base de cráneo anterior no 
podemos obviar el avance del abordaje transnasal endos-
cópico para el manejo de esta patología, y aunque no deja 
de haber controversias, hay estudios en los que se ha ob-
servado un aumento en el grado de resección en el abor-
daje transcraneano y menores comorbilidades en compa-
ración con el abordaje endoscópico14. De todas formas, en 
los de pequeño tamaño el abordaje endoscópico transna-
sal para muchos equipos neuroquirúrgicos suele ser la in-
dicación primaria15. 

En nuestra serie el tamaño del meningioma se relacio-
nó con el grado de exéresis, más de un 78% de los tu-
mores menores de 5 cm tuvieron una resección comple-
ta. Varios estudios tomaron como corte 5 cm para hablar 
de meningiomas de gran tamaño y describieron que, so-
bre todo en base de cráneo, el tamaño influye en el grado 
de exéresis16,17,18.    

La invasión ósea puede ser un predictor preoperatorio 
de la extensión de la resección quirúrgica19.  Una serie que 
incorporó datos de 1469 meningiomas y analizó factores 
predictivos relacionados con la extensión quirúrgica de la 
resección concluyó que la clínica, la ubicación en la base 
del cráneo y la invasión ósea fueron predictores significa-
tivos de un bajo grado de resección (Simpson IV y V)20. 

En nuestra muestra se observó asociación entre inva-
sión ósea y grado de exéresis, todos los pacientes con in-
vasión (8%) tuvieron una resección subtotal.

Distintos estudios describieron que en los pacientes de 
edad avanzada los resultados posoperatorios desfavorables 

Grado Puntaje

Alto 3

Moderado 4

Bajo >5

TABLA 5: PUNTAJE DE ESCALA

Total (n)
Resección 
total

Resección 
subtotal

3 puntos 11 11 0

4 puntos 10 6 4

5 puntos 2 0 2

TABLA 6: PUNTAJE DE PACIENTES DE NUESTRO ESTUDIO.

Figura 2: pacientes con distintos grados de exéresis medido en Simpson y su re-
lación con el puntaje obtenido de nuestra escala.  

Significación asintótica 
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0,005

TABLA 7 Y 8: ASOCIACIÓN ENTRES ESCALA PROPUESTA Y 
GRADO DE RESECCIÓN.
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se relacionan más con el estado funcional previo y las co-
morbilidades y no tanto con el grado de exéresis medi-
do en Simpson21,22,23. Sin embargo, el principal predictor 
de un mal resultado funcional posquirúrgico son las com-
plicaciones intraoperatorias en sí, que se observan en un 
mayor porcentaje en pacientes añosos24. Por lo cual la re-
sección subtotal con citorreducción adecuada a cambio de 
una mayor seguridad para los meningiomas localizados 
cerca de estructuras neurovasculares complejas, suele ser 
preferible en estos pacientes. En nuestro estudio no se ob-
servó una relación entre el grado de Simpson y la edad.

Si bien en este trabajo no se observó relación entre la 
clínica del paciente, es decir si se encuentra sintomático o 
asintomático en el momento del diagnóstico, con el gra-
do de exéresis; en un estudio reciente20 los pacientes sin-
tomáticos lograron un grado de exéresis más bajo en com-

paración con los asintomáticos.
En nuestros resultados la embolización prequirúrgica 

no se relacionó con el grado de resección. En la revisión 
realizada no se encontró ningún beneficio directo asocia-
do al grado de exéresis de meningiomas embolizados antes 
de la operación25. Ha habido intentos de objetivar la mejor 
indicación de embolización prequirúrgica y sus beneficios 
según el tamaño y la vascularización del meningioma. Se 
ha realizado recientemente un índice de vascularización 
midiendo el vacío de flujo del meningioma obtenido de un 
T2 volumétrico, y se observó un mejor control del sangra-
do en pacientes con alto índice y con embolización previa 
en comparación con los no embolizados26. 

Según la bibliografía entre el 38 y el 67 % de los me-
ningiomas tiene edema perilesional27. No encontramos 
relación entre el grado de exéresis y la presencia de ede-

Figura 3: Paciente con meningioma de base de cráneo anteromedial (AM) (1 punto), tamaño menor de 5 cm (1 punto), sin invasión ósea (1 punto), puntaje total: 3, alta 
probabilidad de resección total. A: localización de lesión en base de cráneo. B: reconstrucción 3D con abordaje. C: resonancia con contraste corte sagital prequirúrgica. 
D: resonancia con contraste corte sagital posquirúrgica con resección total.
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ma en los tumores dentro de nuestro trabajo. Vignes et al 
en estudio de 30 pacientes en donde relaciona el edema y 
el pronóstico en la cirugía de los meningiomas, concluye 
que la presencia de edema afecta el pronóstico quirúrgi-
co y confiere un mayor riesgo de morbilidad y complica-
ciones postoperatorias, pero no realizaron una correla-
ción directa entre meningiomas con edema perilesional y 
grado de exéresis28. Si se ha observado que un alto volu-
men de edema se correlaciona con una mayor incidencia 
de recurrencia, independientemente del tipo biológico y 
el grado histológico29. 

Aproximadamente el 15 % de los meningiomas pue-
den presentar diferentes patrones de calcificación. Zhang 
et al30  en un reporte de 58 casos logaron una resección 
Simpson Grado I-II en 52 casos y III en 6. La calcifi-
cación se asoció con meningiomas de alto grado y se ha 
demostrado que los tumores no calcificados pueden tener 
un mayor potencial proliferativo que los tumores calcifi-
cados31. En nuestro estudio no se observó relación entre 
el grado de resección y el calcio intratumoral. 

Dado la importancia que tiene conocer el tipo de con-
sistencia tumoral a la hora de abordar esta patología, se ha 
intentado predecir la misma en estudios prequirúrgicos, 
así como se han propuesto scores intraoperatorios32. Hay 
diversos trabajos que relacionaron la hiperintensidad en 
T2 con tumores blandos; la misma puede estar relaciona-
da con un mayor contenido de agua. Mientras que la se-
ñal más baja en T2 para tumores duros podría deberse a 
menos agua y más contenido de colágeno y calcio. Aun-

que hay varios artículos que muestran el indicio de la se-
ñal T2 para predecir la consistencia, todavía no es un mé-
todo validado33. 

Así mismo, en la mayoría de los trabajos revisados no se 
ha encontrado que exista una asociación entre T1 y la con-
sistencia del meningioma. Sin embargo, Hoover et al en-
contró que los meningiomas que eran hiperintensos en T2 
e hipointensos en T1 tenían más probabilidad de ser blan-
dos, mientras que los que eran hipointensos en T2 e isoin-
tensos en T1 probablemente eran firmes34. La elastogra-
fía es una técnica nueva que aprovecha el hecho de que un 
proceso patológico altera las propiedades elásticas del te-
jido afectado. Este cambio en la elasticidad se detecta y 
se visualiza mediante RM utilizando ondas transversales 
para evaluar el desplazamiento del tejido en todas las di-
recciones35. La elastografía demostró tener un buen gra-
do de precisión a la hora de predecir la consistencia de los 
meningiomas así como de otro tipo de tumores36. Si bien 
aún no se encuentra disponible, es una herramienta a tener 
en cuenta cuando su accesibilidad deje de ser limitada37. 

En nuestro análisis ya se la hiperintensidad en T2 o la 
hipointensidad en T1 no se correlacionaron con el grado 
de exéresis; y analizando luego a los pacientes en que se 
combinaban hiperintensidad en T2 e hipointensidad en 
T1 tampoco se observó relación con la resección. 

Dado que el pronóstico y la sobrevida del paciente difie-
re notablemente si el meningioma es grado I, II o III de la 
OMS, es importante saber que muchos factores que com-
plejizan la resección total también son factores que se aso-

Figura 4: Paciente con meningioma de base de cráneo anterolateral (AL) (1 punto), tamaño más de 5 cm (2 puntos) sin invasión ósea (1 punto), total: 4 puntos, mode-
rada probabilidad de resección total. A: localización de lesión en base de cráneo. B: resonancia con contraste corte sagital prequirúrgica. C: imagen intraoperatoria en 
donde se observa meningioma con plano aracnoideo. D: vaciamiento y reducción de tamaño con bisturí hoja 11. E: resección parcial de duramadre y coagulación de la 
misma. F: lodge quirúrgica sin remanente tumoral, resección Simpson 2.
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cian con sospecha de malignidad. La clínica, el tamaño, el 
edema perilesional, la irregularidad y heterogeneidad, así 
como aspectos imagenológicos basados en el ADC, mos-
traron ser factores que aumentan la probabilidad de ma-
lignidad del meningioma; así como la localización fuera 
de base cráneo38,39,40. Dentro de las diferentes característi-
cas el tamaño es el único que tuvo importancia estadística 
a la hora de la resección subtotal en nuestra serie41. 

Se observo que la recurrencia de los meningiomas, in-
dependientemente de su localización, varía según el grado 
de malignidad solo a partir de una resección Simpson IV. 

Si bien propusimos una escala con datos prequirúrgi-
cos, el aporte de los estudios de histomoleculares nos da 
un pronóstico más adecuado, por lo cual es preciso tener-
los en cuenta. Los estudios que se centran en los factores 
que predicen la recurrencia del meningioma después de 
la resección subtotal sugieren que la reducción al mínimo 
del volumen tumoral residual de menos de 4 a 5 cm3 po-
dría estar asociada con una mayor supervivencia libre de 

recurrencia. El objetivo debe ser minimizar el volumen 
residual de modo que sea susceptible de radiocirugía po-
soperatoria. Algunos autores incluso han demostrado que 
la combinación de radioterapia con resección subtotal se 
asocia con tasas de supervivencia libre de recurrencia y 
global similares a las de la resección total42.

Luego del análisis estadístico propusimos una escala de 
graduación preoperatoria, con la cual según el puntaje to-
tal obtenido podemos inferir la probabilidad de exéresis 
total. Para la escala utilizamos la localización, el tama-
ño y la invasión ósea como parámetros (Figura 3, 4 Y 5). 

Dentro de localización, los meningiomas de seno ca-
vernoso tuvieron un puntaje superior (3 puntos). La jus-
tificación de esta particularidad se basa en que, dado la 
dificultad y las complicaciones que implican la cirugía, la 
tendencia actual es la descompresión seguida de radio-
cirugía43. 

Se han intentado realizar con anterioridad distintas es-
calas44.

Figura 5: Paciente con meningioma de base de cráneo petroclival (PC) (2 puntos), en su diámetro máximo midió 5 cm (2 puntos) sin invasión ósea, total: 5 puntos, baja 
probabilidad de resección total. A: localización de lesión en base de cráneo. B: abordaje realizado combinado. C: resonancia con contraste corte sagital prequirúrgica. D: 
resonancia con contraste corte sagital posquirúrgica con resección subtotal de lesión.
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tipo de cirugía. Teniendo en cuenta las diferentes parti-
cularidades del tumor, así como del del paciente y sus co-
morbilidades, muchas veces no solo es necesario si no que 
es beneficioso realizar una resección subtotal. Para obte-
ner buenos resultados brindando una planificación indivi-
dualizada, es importante tener en cuenta las distintas ca-
racterísticas que influyen en la cirugía y que nos permiten 
predecir el grado de exéresis, y de esta forma adelantarnos 
a los resultados quirúrgicos y el requerimiento de trata-
miento adyuvante. 

En nuestro estudio se mostró una relación estadística-
mente significativa entre la localización (0,002), el tama-
ño (0,001) y la invasión ósea (0,013) del meningioma con 
el grado de exéresis conseguido. Propusimos una escala 
sencilla para poder medir la posibilidad de resección total 
tomando en cuenta estas variables

Limitaciones
Dado el bajo número de pacientes (n23) por tratarse de 
una patología poco frecuente puede que las asociaciones 
entre variables estén sesgadas, y lleven a una alta probabi-
lidad de cometer error de tipo II (que existan diferencias, 
pero no puedan ser detectadas por los análisis inferen-
ciales), y una baja potencia estadística. Conjuntamente, 
comprendemos sus limitaciones al tratarse de un estudio 
observacional retrospectivo.
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Una de los más difundidas es el de Magitll. y col. de 
los meningiomas de tuberculum sellae. Propusieron una 
puntuación basada en el tamaño del tumor, la invasión 
del canal óptico y el encapsulamiento arterial que podría 
predecir el EOR (extent of resection) y los resultados vi-
suales posoperatorios. Utilizó al igual que nosotros el ta-
maño tumoral, pero observaron que un tamaño tumoral 
más bajo se asoció significativamente con una visión me-
jor o estable después de la operación, no así con la exten-
sión de la resección45.

Si bien con las particularidades del tumor que nos ha-
cen llegar a un puntaje bajo o alto ya se puede deducir si 
la cirugía va o no a brindar una resección total; pensamos 
que, con una escala sencilla, fácil de realizar y con infor-
mación que se obtiene sin mucha complejidad dentro de 
la evaluación prequirúrgica se puede dicotomizar el resul-
tado esperado rápidamente y de esa forma planificar la ci-
rugía teniendo en cuenta objetivos realistas. También nos 
puede ayudar para saber que herramientas, ya sean diag-
nosticas, intraquirurgicas y posquirúrgicas se pueden lle-
gar a requerir. Teniendo como fin brindarle al paciente un 
tratamiento adecuado y con la menor morbilidad posible.  

CONCLUSIÓN

Dentro de los procedimientos más complejos de la espe-
cialidad neuroquirúrgica, sin duda, se encuentran las ci-
rugías de los meningiomas de base de cráneo. Lograr el 
mayor grado de resección con la menor morbilidad poso-
peratoria siguen siendo los objetivos perseguidos en este 
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INTRODUCCIÓN

La lepra, o enfermedad de Hansen (EH), es una enfer-
medad infectocontagiosa crónica de evolución lenta1 cau-
sada por el bacilo del complejo M. Leprae, que incluye a 
Mycobacterium Leprae y Mycobacterium Lepromatosis.2 
Resulta un problema de salud importante en áreas endé-
micas con un gran impacto en la calidad de vida de los 
pacientes que la padecen.

Según la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) y la Comisión Honoraria para la Lucha Anti-

tuberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLAEP), 
Uruguay tiene una muy baja tasa de prevalencia de en-
fermedad de Hansen (EH). Se presentan en nuestro país 
unos 10 casos por año, siendo las regiones del noroeste 
del país las más afectadas: Artigas, Paysandú, Rio Ne-
gro, Salto y Rivera.1

M. Leprae y M. Lepromatosis son bacilos ácido-alco-
hol resistentes de crecimiento lento, intracelulares obliga-
torios, que muestran predilección por la infección de ma-
crófagos, células endoteliales y células de Schwann.1

La trasmisión es de persona a persona y se da entre una 
persona que cursa la enfermedad, sin tratamiento, y un 
huésped susceptible al permanecer en contacto íntimo 
prolongado, a través de las gotas de flugge que se gene-
ran en las vías respiratorias al hablar, estornudar o toser.1

Lepra de presentación focal en un paciente con 
mononeuropatía cubital en Uruguay

RESUMEN
La lepra, o enfermedad de Hansen (EH), es una enfermedad infectocontagiosa crónica de evolución lenta, causada por el bacilo 
Mycobacterium Leprae. Resulta un problema de salud importante en áreas endémicas con un gran impacto en la calidad de 
vida de los pacientes.
Actualmente, se presenta como una causa infrecuente de neuropatía en nuestra región, pero su sospecha diagnóstica y su 
tratamiento precoz repercute a nivel pronóstico y funcional. Nuestro objetivo es analizar un caso único de Enfermedad de 
Hansen en nuestro país, haciendo enfoque en la presentación clínica y el abordaje médico-quirúrgico.
Se presenta un paciente con un cuadro de debilidad progresiva de mano izquierda y una lesión de piel cronificada a nivel de 
codo, cuyos hallazgos clínicos, neurofisiológicos e imagenológicos fueron concordantes con una lesión del nervio cubital por 
atrapamiento en el conducto epitrócleo-olecraneano. La anatomía patológica mostró un proceso granulomatoso crónico y la 
baciloscopia fue positiva para bacilos ácido-alcohol resistentes con coloración de Hansel positiva, haciéndose diagnóstico de 
mononeuropatía cubital secundaria a infección por M. Leprae. Dada la severidad del compromiso nervioso, se realiza cirugía de 
nervio periférico con epineurotomía y descompresión nerviosa.
En el caso de nuestro paciente con neuropatía cubital secundaria a enfermedad de Hansen, la cirugía descompresiva fue 
exitosa en el alivio del dolor, mostrándose como una opción terapéutica de relevancia en este tipo de pacientes.

Palabras clave: Lepra, Enfermedad de Hansen, Neuropatía cubital, Cirugía de nervio periférico

Focal presentation leprosy in a patient with ulnar mononeuropathy in Uruguay

ABSTRACT
Leprosy, or Hansen disease, is a cronic infectious-contagious illness of slow progression that is caused by the bacillus 
Mycobacterium Leprae. It continues to be a major health problem in endemic areas and has a great impact on the quality of 
life of patients who suffer from it. It is currently presented as an infrequent cause of neuropathy in our region, but its diagnostic 
suspicion and therefore its early treatment have repercussions at the prognostic and functional level. Our goal is to analyze a 
unique case of Hansen's disease in our country, focusing on the clinical presentation and the medical-surgical approach. We 
present a patient with progressive weakness of the left hand and a chronic skin lesion at the level of the elbow, whose clinical, 
neurophysiological and imaging findings were consistent with an ulnar nerve injury due to entrapment in the epitrochlear-
olecranon canal. The pathology showed a chronic granulomatous process; then bacilloscopy was performed, which was positive 
for acid-fast bacilli with positive Hansel staining, making a diagnosis of ulnar mononeuropathy secondary to infection by M. 
Leprae. Given the severity of the nerve involvement, peripheral nerve surgery with epineurotomy and nerve decompression was 
performed.
In the case of our patient with ulnar neuropathy secondary to Hansen's disease, decompressive surgery was successful in 
relieving pain, proving to be a relevant therapeutic option in this type of patient.

Key words: Leprosy, Hansen disease, ulnar neuropathy, peripheral nerve surgery
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Figura 2: Lesión de piel tipo eczema local a nivel de pliegue de codo con extensión a cara antero-interna de antebrazo.

La enfermedad tiene múltiples presentaciones, sien-
do la más frecuente el compromiso dermatológico, pero 
también pudiendo afectar el nervio periférico y el ojo, 
entre otros.

Dentro de las presentaciones neurológicas es caracterís-
tica la mononeuritis o mononeuritis múltiple, estando las 
manifestaciones clínico-patológicas sujetas a la respues-
ta inmune del huésped a la infección. La forma de inicio 
más frecuente es la afectación sensitiva con predominio 
de afectación de la fibra fina.3

En 1960, Ridley y Jopling proponen una clasificación 
basada en criterios clínicos, histológicos e inmunológicos. 
Este sistema clasifica a la EH como Lepra Tuberculoi-
de (TT) en un extremo del espectro y Lepra Lepromato-
sa (LL) en el otro extremo, existiendo formas intermedias 
como la borderline Tuberculoide (BT), Borderline Bor-
derline (BB) y Borderline Lepromatoso (BL).4

Si bien el tratamiento sigue basándose en la politera-
pia con Rifampicina, Clofazimina y Dapsona, en aquellos 
pacientes que presentan formas tuberculoides con neuro-
patías severas, se puede obtener beneficio de la cirugía de 
nervio periférico, la cual se basa en la epineurotomía, li-

beración de áreas de atrapamiento, identificación de abs-
cesos y evacuación de los mismos.5

A continuación, analizaremos el caso de un paciente de 
71 años que se presenta con una mononeuropatía del ner-
vio cubital con atrapamiento en el canal epitrócleo-ole-
craneano, secundaria a enfermedad de Hansen, compati-
ble con una forma Tuberculoide.

CASO CLÍNICO

Se reporta el caso de un paciente de 71 años, masculino, 
jubilado de la construcción, procedente de Río Negro, 
del medio rural, en Uruguay. Presentaba como antece-
dentes personales médicos diagnóstico de Diabetes Me-
llitus tipo II, en tratamiento con hipoglicemiantes orales 
con buen control.

Refería historia previa de consumo de tabaco, estando 
al momento de la consulta en abstinencia. Negaba ante-
cedentes de exposición a otros tóxicos o fármacos. Ne-
gaba síntomas sugestivos de otras enfermedades autoin-
mune-sistémicas ni historia vinculada a enfermedades 
neoplásicas. No refería viajes recientes al extranjero.

Es valorado por cuadro de un año de evolución de debi-
lidad progresiva de mano izquierda con compromiso pre-
dominante de cuarto y quinto dedo, afectándose la oposi-
ción con el pulgar y generando dificultad en la realización 
de tareas. Negaba afectación sensitivo-motora en otras re-
giones, ni elementos de disfunción autonómica. No pre-
sentaba trauma previo.

Posteriormente, agrega signos fluxivos extensos en 
MSI que inician en pliegue de codo y se extienden a ante-
brazo, sin fiebre, recibiendo tratamiento antibiótico para 
microorganismos de piel, sin mejoría, manteniéndose en 
la evolución una lesión de piel hipopigmentada crónica.

Junto con el inicio del cuadro motor, el paciente pre-
sentó dolor fulgurante, tipo corriente eléctrica, intenso, 
a nivel de cara antero-interna de antebrazo, eminencia 

Figura 1: A la izquierda y a la derecha arriba se observa la postura en hiperex-
tensión de articulaciones metacarpofalángicas y flexión de falanges distales, ca-
racterístico de lesiones del nervio cubital (garra cubital). A la derecha abajo se 
observa la atrofia de musculatura intrínseca de la mano, que predomina en emi-
nencia hipotenar.
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hipotenar y tres últimos dedos de mano ipsilateral, in-
capacitante, lo que motivó su consulta y que, en su evo-
lución, se comportó como refractario a diferentes opcio-
nes terapéuticas.

Los hallazgos del examen físico se limitaban a su 
miembro superior izquierdo, donde se observaba en mano 
hipotrofia predominante de eminencia hipotenar y pos-
tura característica en extensión de articulaciones meta-

carpofalángicas y flexión de articulaciones interfalángicas 
distales (garra cubital) (Figura 1). Se constata paresia de 
musculatura intrínseca de la mano siendo la misma de se-
vera entidad en la abducción del quinto dedo e interóseos. 
Se encuentra además alodinia e hipoestesia en territorio 
cubital de la mano, con hiporreflexia del cubito pronador.

A su vez, en el examen extra-neurológico se observa ec-
zema en región posterior y medial de codo, con extensión 

Figura 3 a y b: Estudio de neuro-conducción de MSI donde se observan signos de denervación total en territorio de inervación de nervio cubital (NC) izquierdo. La con-
ducción motora de NC izquierdo presentaba latencia prolongada en el puño, con amplitud muy disminuida, no obteniéndose respuesta en codo. La conducción sen-
sitiva del NC izquierdo no se obtiene. A su vez, el paciente asociaba hallazgos compatibles con una neuropatía del nervio mediano izquierdo sensitivo-motora, con 
características evocadoras de un atrapamiento en el pasaje por el túnel carpiano, de mediana a severa entidad, sin relación al caso actual. Estos hallazgos fueron com-
patibles con una severa neuropatía del NC izquierdo, de probable topografía en el codo.
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a cara antero-interna de antebrazo (Figura 2). El proceso 
fluxivo a dicho nivel impedía aproximarse a saber si había 
un nervio palpable.

Estudios paraclínicos
Neurofisiología
Con planteo de mononeuropatía de nervio cubital iz-
quierdo se realiza Electromiograma y Estudio de Neu-
ro-conducción donde se observan signos de denervación 
total en territorio de inervación de nervio cubital (NC) 
izquierdo compatibles con una severa neuropatía del NC, 
de probable topografía en el codo (Figura 3 a y b).

Rutinas
Las rutinas sanguíneas con hemograma, función renal, 
ionograma y PCR fueron normales. Destacaba velocidad 
de eitrosedimentación (VES) de 46 mm/h, elevada. Las 
serologías para sífilis y VIH fueron negativas.

Imagenología
Se realiza Resonancia Magnética de MSI con cortes pon-
derados en T1 y secuencias STIR, que evidenció un pro-
ceso patológico a nivel de codo, en íntima relación con 
nervio cubital en su trayecto en el conducto epitrócleo-
olecraneano, con características quísticas secundarias a 
proceso inflamatorio/infeccioso cronificado (Figura 4).

Anatomía patológica
La biopsia de piel mostró a nivel de la dermis granulo-
mas con presencia de una empalizada periférica con ma-
crófagos, células epiteliales y células gigantes multinu-

cleadas, en relación con un proceso crónico granuloatoso 
(Figura 5).

Microbiología
La baciloscopia con fluorescencia fue positiva para baci-
los ácido-alcohol resistentes, realizándose coloración de 
Hansen la cual fue positiva. El genexpert no detectó áci-
dos nucleicos del complejo Mycobacterium tuberculosis.

Abordaje terapéutico/cirugía de nervio
Se realiza diagnóstico de Enfermedad de Hansen, ini-
ciándose tratamiento por 6 meses con rifampicina, dap-
sona y clofazimina, el cual tuvo que ser discontinuado por 
intolerancia digestiva e insuficiencia renal.

Dada la severidad del cuadro clínico y la forma de pre-
sentación compatible con lepra tuberculoide se decide pro-
gramar exploración quirúrgica del nervio cubital para rea-
lizar epineurotomía y descompresión del nervio (Figura 6).

La evolución del paciente luego del procedimiento qui-
rúrgico fue la mejoría del dolor, manteniéndose trata-
miento con gabapentina, persistiendo la secuela motora.

DISCUSIÓN

Algo interesante sobre la Enfermedad de Hansen es su 
variabilidad de presentaciones clínicas debido a la com-
pleja interacción entre M. Leprae y el huésped, y los dife-
rentes mecanismos de daño del nervio periférico.

En el caso presentado, la lesión local de piel y la pre-
sencia de un dolor intolerable para el paciente fue la pista 
diagnóstica que guió el estudio.

Creemos que nuestro caso presenta características que 
podrían clasificarlo dentro de una forma Tuberculoide, 
dado que presentó una lesión única de piel característi-
ca (placa hipopigmentada con bordes definidos, anesté-
sica),6 con compromiso severo de nervio cubital, con en-
grosamiento del mismo, siendo éste el nervio periférico 
más frecuentemente afectado en estas formas.3

Además de los síntomas deficitarios causados por la 
lesión nerviosa, los pacientes con la forma tuberculoi-
de sufren dolor neuropático incapacitante, sobre todo si 
el nervio sufre engrosamiento en algún sitio de potencial 
atrapamiento, como sucede con el nervio cubital en su pa-
saje por el canal epitrócleo-olecraniano.

Aunque la base del tratamiento de la EH es médico en 
base a politerapia, los pacientes con la forma tuberculoide 
se pueden beneficiar con cirugía.5 La misma consta de la 
epineurotomía, liberación de áreas de atrapamiento, iden-
tificación y evacuación de abscesos. Esto logra una des-
compresión de las fibras sensitivas con mejoría franca del 
dolor, como sucedió con nuestro paciente.

El tratamiento quirúrgico debe recomendarse ante el 

Figura 4: Resonancia Magnética de MSI con cortes axiales ponderados en se-
cuencia STIR, donde se observa un proceso patológico con características quís-
ticas a nivel del conducto epitrócleo-olecraneano. En la flecha se logra visualizar 
el engrosamiento del nervio mediano.
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fallo del tratamiento médico, la recaída del dolor neuro-
pático al reducir corticoides, neuritis plantar con úlceras 
en planta de pie, en pacientes con forma tuberculoide y 
ante peoría de la evaluación dermato-neurológica.5

En un estudio llevado a cabo en Brasil que involucró 
90 descompresiones nerviosas, se vio una mejoría no sólo 
del dolor sino del score motor valorado según la escala del 
Medical Research Council.5

CONCLUSIONES

La Enfermedad de Hansen tiene baja incidencia en nues-
tro país, requiriéndose una alta sospecha clínica para el 
diagnóstico.

La presentación con neuropatía suele acompañarse de 
lesiones de piel características que pueden guiar el cami-
no diagnóstico, aunque existe en la literatura descripción 

de formas neuríticas puras.
El tratamiento continúa siendo la politerapia con Dap-

sona, Clofazimina y Rifampizina, sin embargo, en pa-
cientes que se presentan con mononeuropatías dolorosas 
con difícil manejo, la cirugía de descompresión nervio-
sa se muestra como una opción terapéutica con buenos 
resultados. El pronóstico dependerá de la precocidad del 
inicio del tratamiento y el déficit alcanzado previo al ini-
cio de éste. 

Figura 5: Anatomía patológica de lesión: En la imagen A se aprecia al topográfico la reacción granulomatosa a nivel de la dermis papilar. (HE 10 x), en la imagen B se 
confirma la naturaleza inflamatoria granulomatosa, tuberculoide con algunas células gigantes con núcleos en corona o de tipo Langhans. (HE 25x). En la imagen C se 
puede apreciar las células gigantes tipo Langhans a mayor aumento (40 x).

Figura 6: Se realizó incisión por detrás del canal epitrócleo-olecraneano, se resecó la piel en el sitio en donde estaba la fístula cutánea y posteriormente se abrió la ar-
cada de Osborne.
Al tener el nervio expuesto, se vio que este estaba engrosado y se constató la salida de líquido caseoso del nervio. Se realizó epineurotomía amplia en el trayecto ex-
puesto y hasta encontrar nervio con aspecto normal. Posteriormente se realizó el cierre de planos de cubierta.
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COMENTARIO
Los autores describen la presentación inusual del compromiso de la lepra en un nervio periférico, donde podemos apre-
ciar su resolución quirúrgica y la importancia del manejo multidisciplinario para lograr el control local de la enfermedad.

Destacamos el valor del artículo por su baja frecuencia, ya que permite alertar al neurocirujano para su conocimiento y 
adecuado manejo de la misma.
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Estudio sobre la prevalencia del dolor en pacientes 
hospitalizados en el Servicio de Neurocirugía del 

Hospital Universitario de Getafe, en Madrid

RESUMEN
Objetivos: El objetivo ha sido la medida de prevalencia e intensidad del dolor agudo en pacientes hospitalizados en el Servicio de 
Neurocirugía de un Hospital Terciario, utilizando una escala verbal numérica, la Escala Visual Analógica (EVA) para su evaluación. 
Material y métodos: Estudio observacional, transversal y prospectivo para evaluar el dolor agudo. Se utiliza una EVA de 0 a 10, 
considerando 0 la ausencia de dolor, 1-2 (dolor leve), 3-5 (dolor moderado), 6-8 (dolor intenso) y 9-10 (dolor insoportable). Se incluyen 
todos los pacientes ingresados en planta durante noviembre de 2019 y se excluyen aquellos con limitaciones para entender o evaluar 
el dolor según EVA. 
Resultados: Del total de 120 pacientes ingresados en planta durante el periodo de estudio, son excluidos 40 por no cumplir los 
criterios de inclusión. Se analizan 80 pacientes que presentan elevada prevalencia de dolor (76,61%), con una puntuación media de 
3,47 ± 0.78. De los que refieren dolor, en un 20% es leve, 40% moderado y 40% intenso. Por patologías los valores más elevados 
corresponden a post-intervención. Los protocolos analgésicos del Hospital se aplicaron en todos los casos y ningún paciente 
acudió a urgencias por dolor tras el alta hospitalaria. La principal limitación del estudio fue que no en todos los pacientes se recogió 
adecuadamente la puntuación EVA. 
Conclusiones: La prevalencia de dolor en una planta de neurocirugía es elevada (76,61%), con unas puntuaciones medias (3-4, 
dolor moderado) que requieren mejorar nuestras estrategias analgésicas y la medición del mismo. Las enfermedades malignas, de 
predominio intracraneal, se asociaron con mayor dolor. 

Palabras clave: Dolor. Escala visual analógica. Hospitalización. Neurocirugía. Protocolos clínicos.

Study on the prevalence of pain in patients hospitalized in the Neurosurgery Service of the University Hospital of Getafe, 
in Madrid

ABSTRACT
Objectives: The objective has been to measure the prevalence and intensity of acute pain in hospitalized patients in the Neurosurgery 
Service of a Tertiary Hospital, using a numerical verbal scale, the Visual Analogue Scale (VAS) for its evaluation.
Material and methods: An observational, cross-sectional and prospective study to evaluate acute pain. A VAS of 0 to 10 is used, 
considering 0 the absence of pain, 1-2 (mild pain), 3-5 (moderate pain), 6-8 (intense pain) and 9-10 (unbearable pain). All patients 
admitted to the ward during November 2019 are included and those with limitations to understand or evaluate pain according to VAS 
are excluded.
Results: Of the total of 120 patients admitted to the ward during the study period, 40 were excluded because they did not meet the 
inclusion criteria. Eighty patients with a high prevalence of pain (76.61%) were analyzed, with a mean score of 3.47 +/- 0.78. Of those 
who report pain, 20% is mild, 40% moderate and 40% intense. For pathologies, the highest values ​​correspond to post-intervention. 
Hospital analgesic protocols were applied in all cases and no patient went to the emergency room due to pain after hospital discharge. 
The main limitation of the study was that the VAS score was not adequately collected in all patients.
Conclusions: The prevalence of pain in a neurosurgery ward is high (76.61%), with mean scores (3-4, moderate pain) that require 
improving our analgesic strategies and its measurement. Malignant diseases, predominantly intracranial, were associated with greater 
pain.

Key words: Clinical protocols. Hospitalization. Neurosurgery. Pain. Visual analog scale.

INTRODUCCIÓN

El dolor intrahospitalario es uno de los principales mo-
tivos de malestar referido por el paciente y se asocia con 
un retraso en su recuperación y un aumento de la estan-
cia hospitalaria.1 Además, la intensidad del dolor agudo 
postoperatorio aumenta el riesgo de desarrollar dolor per-

sistente2 y contribuye a la morbimortalidad postquirúrgi-
ca.3 Se ha demostrado, a su vez, que un correcto control 
del dolor ayuda a prevenir o disminuir complicaciones ta-
les como problemas respiratorios o cardiovasculares.4 Por 
otro lado, entre el 5 y el 50% de adultos que son ingresa-
dos en un Servicio de Neurocirugía desarrolla dolor per-
sistente, lo que provoca un gran impacto negativo en la 
calidad de vida del paciente.5

En este marco, el mal control del dolor agudo postqui-
rúrgico a las 2 horas de una intervención se correlacio-
na con el dolor que sufre el paciente en su domicilio.6 Es 
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más, la persistencia de dolor postoperatorio tras el alta 
es responsable de hasta el 9% de reingresos hospitalarios 
tras la cirugía e incrementa de forma significativa la fre-
cuentación a urgencia.7 

En este sentido, nuestro Hospital ha implementado un 
protocolo multidisciplinario de abordaje del dolor que si-
gue las directrices de la Joint Commission Accreditation of 
Healthcare Organizations (JCAHO).8 Los objetivos de un 
“hospital sin dolor” se asocian a la consecución de los si-
guientes planes: 
1.	 Plan de información sistematizada al paciente; 
2.	 Plan de evaluación y registro sistematizado de la in-

tensidad del dolor; 

3.	 Plan de protocolización analgésica; 
4.	 Plan de difusión del programa “hospital sin dolor” y 
5.	 Plan de evaluación de resultados.

El estudio del dolor puede ayudar a identificar factores 
de riesgo y factores protectores de cara a prevenir los pro-
blemas sociales y económicos asociados a la aparición del 
dolor crónico. En este sentido, la determinación de la in-
fluencia del cumplimiento de los protocolos para el dolor 
de nuestro Hospital sobre el dolor intrahospitalario po-
dría aportar datos que ayuden a mejorar su eficiencia en el 
futuro.9 Se han estudiado anteriormente la prevalencia y 
factores predictivos del dolor agudo postoperatorio en pa-
cientes adultos. 

Característica. n %

Edad (Media + DE) 55,29+/-3,6

Índice de Masa Corporal 23+/-4,8

Escala Anestésica ASA

I 15 18,75%

II 40 50%

III 20 20%

IV 5 6,25%

Procedencia

Europea 55 68,75%

Latina 15 18,75%

Árabe 5 6,25%

China 5 6,25%

Número de condiciones dolorosas asociadas (2012 NHIS Adult Core): Agru-
pación de las mismas en tres grupos:

a) Ninguna condición asociada 20 25%

b) 1-4 condiciones 40 50%

c) 5 o más condiciones 20 25%

Consumo crónico de:

a) Paracetamol o AINES (Analgésicos no opioides) 25 31,25%

b) Opioides débiles/menores (Tramadol, Zaldiar, etc.) 40 50%

c) Opioides mayores y Tratamientos complejos (Combinación de opioides, 
opioides potentes, parches de liberación trans-cutánea)

15 18.75%

Depresión/síndrome ansioso diagnosticado 35 43,75%

Tipo de enfermedad para intervención quirúrgica:

a) Enfermedad Benigna 35 43,75%

b) Enfermedad Maligna 15 18,75%

c) Patología de Columna 30 37,50%

EVA diario 3,47+/-0,8

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS Y VARIABLES AL INGRESO.
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Dado el impacto negativo que supone tanto en la cali-
dad de vida del paciente como en el curso de su recupera-
ción, así como el impacto económico que supone el dolor 
mal controlado para los sistemas de salud, es fundamental 
conocer la prevalencia del mismo en nuestro medio hos-
pitalario y analizar ciertos factores implicados en su tra-
tamiento como son el uso de analgésicos o aplicación de 
protocolos para su manejo, en concreto en nuestro Servi-
cio.10 El objetivo principal de este estudio es medir la pre-
valencia del dolor agudo en pacientes hospitalizados en 
el Servicio de Neurocirugía, utilizando la Escala Visual 
Analógica del dolor (EVA). Además, determinar la efec-
tividad del cumplimiento de los protocolos para el manejo 
del dolor intrahospitalario y describir la influencia de las 
diferentes variables estudiadas en el control del dolor en 
pacientes neuroquirúrgicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, transversal y pros-
pectivo. Aprobado por el Comité de Ética de la Inves-
tigación y el Comité de Viabilidad de nuestro Hospital 
(A11/19, de fecha 31 de octubre de 2019). La población 
de estudio son todos los pacientes ingresados en el Servi-
cio de Neurocirugía de nuestro Hospital durante el mes 
de noviembre de 2019.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 años 
ingresados durante 24 horas o más en el Servicio de Neu-
rocirugía.

Se excluyeron a todos los pacientes con deterioro cog-
nitivo u otra condición que impida usar la EVA correcta-
mente (sedación o necesidad de intubación postoperatoria 
durante los periodos de recogida de variables) o patología 
psiquiátrica grave. 

En el momento del ingreso se han recogido datos de-
mográficos, tipo de patología neuroquirúrgica y valores 
basales de dolor evaluados según EVA de 0 a 10, consi-

derando 0 la ausencia de dolor, 1-2 (dolor leve), 3-5 (dolor 
moderado), 6-8 (dolor intenso) y 9-10 (dolor insoporta-
ble). La evaluación ha sido diaria por la mañana y an-
tes de cualquier procedimiento potencialmente doloroso, 
como cambios posturales, curas de heridas quirúrgicas, 
bipedestación u otros. 

En el periodo peri-operatorio se han estudiado diver-
sas variables de tipo quirúrgico y se ha realizado una in-
tervención activa del grupo investigador para que la EVA 
fuera medida por el equipo de enfermería en todos los pa-
cientes incluidos. Durante el ingreso en planta se aplican 
los protocolos en función del dolor esperado, según la pa-
trología y características del paciente, y se modifican las 
pautas analgésicas en función de las puntuaciones de do-
lor en la EVA. En nuestro Hospital existen protocolos de 
tratamiento de dolor en función de EVA menos de 4 (que 
asocian Paracetamol 1 gr. cada 6 horas pautado y Meta-
mizol 575 mg. cada 8 horas si precisa, por dolor aumen-
tado por movilizaciones o curas quirúrgicas, además de 
Omeprazol 20 mg. cada 24 horas y Metoclopramida 10 
mg. cada 8 horas), y EVA mayor de 4 (que añade Trama-
dol 100 mg. cada 8 horas de manera pautada).

Asimismo, tras el alta hospitalaria, se realiza un análi-
sis de la incidencia de frecuentación a urgencias (número 
de visitas y causas) y reingresos (causa del mismo), a los 30 
días de dicha alta. Habitualmente, el Servicio de Aten-
ción al Paciente de nuestro Hospital entrega una encuesta 
de satisfacción a todos los pacientes que son dados de alta.

Para el análisis estadístico se han utilizado los pará-
metros descriptivos más frecuentes (medias, modas, me-
dianas, desviaciones estándar y otros), y la prueba de Chi 
cuadrado, estableciendo una significación estadística con 
una p<0,05.

RESULTADOS

De un total de 120 pacientes ingresados, se excluyeron 40 

Figura 1. Datos demográficos.
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por no cumplir criterios de inclusión. Se analizan los da-
tos de 80 pacientes, con una edad media de 55,29±2,67 
años, discreto predominio de mujeres de 1,2/1 y una pun-
tuación de dolor media según EVA de 3,47±0,78 (Tabla 
1 y Figura 1). La prevalencia de dolor es alta, de 75,61%, 
siendo leve en un 20% de los casos, moderado en el 40% 
e intenso en el 40% restante. Solo un paciente (1,25% del 
total), con empiema subdural, tras cirugía de glioblasto-
ma, con antecedentes médicos de depresión, refirió un 
episodio de dolor insoportable (cefalea bifrontal).

Existen mayores puntuaciones de dolor, con significan-
cia estadística (p<0,05) en pacientes que presentan 1-4 
cuadros asociados de dolor crónico como son dolor ab-
dominal, artritis, dolor lumbar, fibromialgia, gota, dolor 
mandibular, dolor o rigidez de articulaciones, problemas 
de rodillas, lupus, dolor óseo o muscular, dolor cervical, 
problemas circulación periférica, dolor de cabeza recu-
rrente, artritis reumatoide, esguince o tendinitis, migra-
ña y otras causas de dolor crónico, y en los que presentan 

patología maligna y en tratamiento previo con opioides 
menores (p<0,05). Las variables que se han relacionado 
con una puntuación de dolor mayor de 4 con significación 
estadística son el síndrome ansioso/depresivo (p<0,01), 
los antecedentes de tratamiento con opioides mayores 
(p<0,01) y la existencia de 5 o más condiciones dolorosas 
asociadas (p<0,01).

De la misma manera, se han recogido variables relacio-
nadas con la cirugía (Tabla 2).

Con los distintos protocolos de manejo del dolor esta-
blecidos en nuestro Hospital, tanto orales como intrave-
nosos, y aplicados en función de la puntuación de la EVA, 
se comprueba cómo el dolor va disminuyendo desde el in-
greso hasta el alta hospitalaria (Figura 1), con elevaciones 
puntuales en la patología intracraneal, con lo que con-
seguimos un correcto control analgésico en los pacien-
tes hospitalizados. Además, en el 100% de los pacientes 
estudiados se han aplicado los protocolos definidos en el 
Hospital Universitario de Getafe (Tabla 3).

Característica. n %

Cirugía: 75 93,75%

Urgente 20 25%

Programada 55 68,75%

Primera Intervención 70 93,33%

Reintervención 5 7%

Localización:

Cabeza 45 60,00%

Columna cervical 10 13,33%

Columna lumbar 20 26,55%

Drenajes (El sondaje vesical no debe ser catalogado de “drenaje”):

Sí 47 %

No 28 %

TABLA 2. VARIABLES QUIRÚRGICAS Y PERI-OPERATORIAS.

Característica. n %

Registro de intensidad del dolor (EVA) 80 100,00%

Determinación del EVA diario investigadores 80 100%

Determinación del EVA diario enfermería 65 81,25%

Cumplimiento de los protocolos para el manejo del dolor 80 100,00%

Técnicas especiales durante el ingreso (Bomba P.C.A., catéter epidural, etc.):

Sí 20 25%

No 60 75,00%

Días de estancia 5.35+/-4,12

TABLA 3. VARIABLES DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA.
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Se ha considerado “cumplimiento de los protocolos” si 
se cumplen los siguientes: 
A.	 Medición de la escala EVA en la planta de hospitali-

zación al menos una vez al día durante todos los días 
de ingreso. 

B.	 Tratamiento farmacológico usando los protocolos para 
dolor agudo postoperatorio disponibles en el hospital. 

El EVA está recogido en el 100% de los casos por los 
investigadores del estudio, pero solo en un 80% de los ca-
sos la evaluación EVA fue realizada por enfermeras entre-
nadas en escalas de valoración del dolor, y posteriormen-

te registrada en la historia clínica. En un 10% restante 
esta información fue deficiente ya que el personal no esta-
ba entrenado pero sus valores fueron registrados y en otro 
10% no fue evaluado el dolor. 

Los protocolos de manejo del dolor establecidos en 
nuestro Hospital fueron aplicados en todos los pacientes 
en función de la puntuación de la EVA. Los valores me-
dios del EVA de todos los pacientes se muestran en la fi-
gura 2 y estos van disminuyendo desde el ingreso hasta el 
alta hospitalaria, con elevaciones puntuales en la patolo-
gía intracraneal.

Característica. n %

Frecuentación a urgencias tras el alta hospitalaria:

Frecuentó urgencias tras el alta hospitalaria 5 7%

Ninguna visita a urgencias tras el alta hospitalaria 65 92,85%

Una visita a urgencias ¿La causa fue dolor?

Sí 0 0%

No 5 100%

Más de una visita a urgencias ¿La causa de al menos una visita fue dolor?

Sí 0 0,00%

No 5 100,00%

Reingresos:

Sí 0 0%

No 70 100%

TABLA 4. VARIABLES DETERMINADAS DURANTE EL PERÍODO DE 30 DÍAS POSTOPERATORIOS.

Figura 2. Puntuación eva durante el ingreso hospitalario.
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Además, se comprueba igualmente lo anteriormente 
expuesto si clasificamos a los pacientes en las distintas pa-
tologías estudiadas, siendo mayor el dolor en los pacien-
tes con patología maligna intracraneal, p<0,05 (Figura 2). 
Atendiendo a la clasificación de pacientes por patologías 
se han observado mayores puntuaciones de dolor en los 
pacientes con patología maligna intracraneal, p<0,05.

La duración media del ingreso hospitalario fue de 5,35 
días. No hay reingreso por dolor ni visitas a urgencias tras 
el alta, existiendo una buena satisfacción tras el alta, se-
gún las encuestas del Servicio de Atención al Paciente 
(Tabla 4).

En nuestro estudio un elevado porcentaje, cercano al 
35%, de los pacientes hospitalizados refirió una limita-
ción importante en las actividades habituales de la vida 
diaria, tales como caminar, aseo, comunicarse con otras 
personas, leer u otras, como consecuencia de su dolor du-
rante el ingreso.

DISCUSIÓN

La International Association for the Study of Pain 
(IASP) realiza una definición del dolor como “una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una 
lesión tisular presente o potencial, o descrita en términos 
de tal lesión”.11 Como consecuencia de esta definición, el 
dolor es realmente una experiencia de tipo subjetivo que 
sólo puede evaluarse por la declaración del paciente que lo 
sufre, utilizando los instrumentos que han sido validados 
y que se consideran adecuados específicamente a la situa-

ción de cada paciente.12

El inadecuado control del dolor en los pacientes hos-
pitalizados en servicios neuroquirúrgicos puede deberse 
a múltiples causas entre las que destacan una deficiente 
evaluación de la intensidad del dolor por el personal sa-
nitario, así como barreras en la información del dolor re-
lacionadas con el paciente, con los profesionales y con el 
propio sistema13 y una limitada efectividad de los trata-
mientos.

Nuestros resultados difieren de la encuesta realizada a 
nivel europeo en 746 hospitales, de manera que no cuan-
tifican la intensidad del dolor en pacientes hospitalizados 
en un 34% de pacientes frente a tan solo un 10% en nues-
tro estudio, en un 56% no se documenta frente al 10% en 
nuestro caso, y un 75% de los centros carecen de protoco-
los para manejar desde el punto de vista clínico el dolor.14 

A pesar de nuestra trayectoria clínica, nuestra especial 
sensibilización con el manejo del dolor y la existencia de 
protocolos no impide que el control del dolor no sea ade-
cuado en un porcentaje considerable de pacientes y que la 
herramienta utilizada para su medición funcione adecua-
damente. Una posible explicación es el origen de nuestros 
pacientes, que la mayoría son oncológicos y de patología 
degenerativa de columna, pacientes que presentan dolor 
cuando ingresan para estudio.

El dolor de características agudas constituye un meca-
nismo biológico de alarma de primera línea de actuación; 
se considera como la consecuencia sensorial inmediata 
de la activación del sistema nociceptivo, lo que represen-
ta realmente una señal de alarma disparada por los sis-

Figura 3. Evolución del dolor durante el ingreso y según patologías asociadas.
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temas de protección del organismo.15,16 Generalmente el 
origen se debe al daño tisular, ya sea somático o visceral, 
y se desarrolla con un curso temporal que persigue cerca-
namente el proceso de reparación y de cicatrización de la 
lesión original. Si posteriormente no existen complicacio-
nes, el dolor de características agudas desaparece con la 
propia lesión que lo originó. Su inadecuado tratamiento, 
sin embargo, puede dar origen en determinados casos a la 
persistencia prolongada en el tiempo de tal situación, y la 
aparición de dolor de características crónicas.17,18

El dolor de origen postoperatorio se considera como 
el máximo representante del dolor agudo. Se desarrolla 
como consecuencia de una estimulación de origen noci-
ceptivo que es realmente el resultado de una agresión, de 
tipo directo o indirecto, producida por una intervención 
quirúrgica. Entendemos como agresión indirecta aquella 
que no es debida directamente a la aplicación de la téc-
nica quirúrgica o del procedimiento anestésico, pero que 
a consecuencia de las mismas (espasmos musculares, dis-
tensión vesical o intestinal, lesiones de estructuras ner-
viosas secundarias a tracciones indebidas, etc.), o a la 
patología basal del paciente, se desarrolla durante el pe-
ríodo postoperatorio. Clásicamente se ha considerado que 
la edad, el sexo o los factores sociales, culturales y étni-
cos pudieran influir sobre la percepción del dolor.19 Por el 
contrario, y en base a diferentes estudios, actualmente es 
sabido que los ancianos presentan un mayor y más pro-
longado alivio del dolor que el resto de la población frente 
al mismo tratamiento de tipo analgésico.18-20

La elevada prevalencia de dolor en nuestro estudio, que 
realmente constituye un problema asistencial muy impor-
tante, a pesar de disponerse de tratamientos específicos y 
de muy diversos protocolos analgésicos, puede explicarse 
en base a los enunciados de Marks y Sachar en 197320 por 
una infra-dosificación de los opiáceos prescritos y por el 
bajo cumplimiento de su administración. Pensamos que 
estos factores podrían incidir de forma importante en la 
elevada prevalencia de dolor intenso que observamos en 
los pacientes estudiados en nuestro trabajo.21 

En el Servicio de Neurocirugía de nuestro Hospital la 
patología de columna intervenida se trata de hernia discal 
y laminectomía descompresiva, quedando las grandes ci-
rugías de escoliosis y fusiones instrumentadas a cargo del 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica, lo que 
puede explicar la inusual cifra de dolor más importante 
en patología craneal, datos que no se corresponden con 
los encontrados habitualmente en Servicios neuroquirúr-
gicos en los estudios recogidos hasta la fecha.12,17,20

A pesar de que en la actualidad existen avances muy 
importantes que han perfeccionado el conocimiento de 
los mecanismos más íntimos que dirigen la nocicepción 
y de los avances producidos en el control clínico y en el 

tratamiento del dolor, con la aparición y el desarrollo de 
nuevas terapias farmacológicas y de técnicas analgésicas 
cada vez de una mayor eficacia, todavía existen numero-
sas publicaciones que inciden en el fracaso del tratamien-
to del dolor.22-24 Todavía actualmente, en demasiadas oca-
siones, el dolor es tratado de una forma tardía, de manera 
inadecuada e insuficiente.25 

Independientemente de que el tratamiento ineficaz del 
dolor es una causa de sufrimiento, probablemente innece-
sario para la humanidad, y de las muy diversas conside-
raciones de origen ético que dicho fenómeno pudiera im-
plicar, el tratamiento incorrecto del dolor representa un 
incremento de la morbilidad y de la mortalidad, un altí-
simo coste de tipo social y económico, y genera, dada su 
elevada incidencia, un aumento del gasto sanitario gene-
ral. Por tanto, no queda más opción que aceptar que el 
problema que origina el dolor postoperatorio está sin re-
solver con el consiguiente sufrimiento que eso lleva consi-
go en los enfermos que son intervenidos en nuestros hos-
pitales en la rutina del día a día.26

Hay factores importantes que debemos considerar, 
como el tipo de procedimientos, la agresividad de los 
mismos, y el porcentaje de pacientes que presentan do-
lor, agudo o crónico, previo a su ingreso hospitalario. Sa-
bemos que el tipo de cirugía es el factor condicionante 
de mayor importancia de la intensidad y dolor postope-
ratorio.26,27 La influencia directa del acto quirúrgico so-
bre el dolor postoperatorio viene determinada por la loca-
lización de la intervención, la naturaleza y duración de la 
intervención, el tipo y extensión de la lesión, los trauma-
tismos quirúrgicos subyacentes y las complicaciones rela-
cionadas con la intervención.

Los resultados de este estudio muestran que en porcen-
tajes elevados se mide el dolor en planta por parte de en-
fermería (90%) y una prevalencia elevada (76,61%). Las 
puntuaciones medias se corresponden con dolor modera-
do3-4 pero hasta un porcentaje del 40% de pacientes pre-
sentan puntuaciones de dolor superior a 5. 

Todos estos factores influyen en los pacientes que se en-
cuentran hospitalizados y según muy diferentes estudios 
la prevalencia de dolor se ha estimado en un porcenta-
je del 61,4%, sin que existan diferencias por sexo. La ma-
yor parte de los pacientes presentaban dolor leve. Desde 
el punto de vista hospitalario, los pacientes postquirúrgi-
cos tenían una prevalencia de dolor más elevada que los 
no quirúrgicos, aunque la intensidad se mantenía de cual-
quier manera en niveles de dolor de tipo moderado.28 La 
prevalencia de dolor en nuestra serie es un 76,61%, mayor 
de lo recogido en la literatura, aunque mayoritariamente 
de carácter leve o moderado, en un 60% del total. Sin em-
bargo, nos preocupa el porcentaje de pacientes con dolor 
intenso (40%), aunque es menor que el publicado por al-
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gunos estudios recogidos en la literatura, con cifras entre 
60% y 65% en el área quirúrgica. Actualmente, esto debe 
ser motivo de mejoría para aumentar la satisfacción de los 
pacientes y para reducir las estancias medias. Una publi-
cación reciente sobre la prevalencia de dolor en los pa-
cientes ingresados en las unidades quirúrgicas hospitala-
rias determina en un 56,5% el porcentaje de enfermos que 
presentan dolor de características moderadas o severas.29 

Actualmente se conocen las diversas consecuencias mé-
dicas personales de un dolor mal tratado, así como las 
asistenciales, con retrasos en las altas hospitalarias, lo que 
conlleva un incremento en los costes asistenciales globa-
les. Las causas o motivos de un tratamiento inadecuado 
son diversos y múltiples, desde problemas organizativos 
hospitalarios, a falta de tiempo y falta de motivación del 
personal, pasando por la complejidad en el manejo médi-
co del dolor, la dificultad para la medición del mismo, o el 
escaso conocimiento de los mecanismos de acción de los 
distintos tratamientos analgésicos y, de forma general, del 
tratamiento global del dolor por parte del personal sanita-
rio.7,30 Habitualmente en los servicios de carácter quirúr-
gico se sigue tratando el dolor de una forma inadecuada 
e ineficaz, objetivándose un deficiente uso de los diver-
sos analgésicos opiáceos por desconocimiento del perso-
nal sobre sus características farmacológicas, por el mie-
do a los diversos efectos secundarios que éstos originan, 
como puede ser la depresión respiratoria, por una mala 
utilización de las vías de administración de los mismos o 
por pautas de tratamiento inadecuadas. 

Un adecuado control del dolor es un parámetro de ver-
dadera calidad asistencial. En nuestro estudio un porcen-
taje elevado de los pacientes hospitalizados refirió una li-
mitación importante, como consecuencia de su dolor, en 
sus actividades personales de la vida diaria durante el in-
greso. La medición del dolor, introducida como la quin-
ta constante, es obligatorio en las gráficas de enfermería 
para evitar o disminuir esta incidencia, tal y como reco-

mienda la Joint Commission on Accreditation of Health-
care Organization.11 No solo se debe medir el dolor, sino 
que el personal debe estar entrenado en las técnicas de di-
cha medición porque los profesionales sanitarios tenemos 
la obligación legal y la responsabilidad ética de asegurar 
que se utilicen los medios más efectivos con la finalidad 
de lograr el bienestar físico y el alivio del dolor en los pa-
cientes hospitalizados.12 

Nosotros somos partidarios de que el dolor sea consi-
derado como una prioridad asistencial y que su alivio re-
presente un criterio importante de calidad asistencial. En 
este sentido, nuestro Hospital realiza muchos esfuerzos 
para la implantación de recomendaciones basadas en la 
evidencia que nos ayuden de manera importante a pre-
venir, a mitigar y a tratar el dolor en nuestros pacientes, 
convirtiendo el alivio del dolor en una prioridad hospita-
laria (“Hospital sin dolor”). 

Nuestro estudio tiene realmente importantes limita-
ciones porque no es un ensayo clínico y presenta sesgos 
importantes por las características de nuestros pacientes. 
Además el periodo de tiempo del estudio es limitado y no 
se utiliza el instrumento de medida EVA en todos los pa-
cientes hospitalizados.

A pesar de estas limitaciones podemos concluir que en 
nuestro servicio, a pesar de la existencia de un protoco-
lo analgésico, la prevalencia de dolor sigue siendo elevada 
(75,61%). Los niveles de dolor intenso (40%) deben me-
jorarse actualizando los protocolos analgésicos existentes. 
Las enfermedades malignas, de predominio intracraneal, 
se asocian con mayor incidencia de dolor. Tenemos una 
importante área de mejora en el entrenamiento y la apli-
cación de las escalas de medición de dolor por el personal 
de enfermería en todos los pacientes.
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COMENTARIO
En este interesante artículo, los autores muestran su protocolo de valoración y tratamiento del dolor agudo durante la 

internación en un Servicio de Neurocirugía. La utilización de escalas, en este caso la visual analógica, ayuda enorme-
mente a la unificación de criterios. En la actualidad, las unidades de tratamiento del dolor deberían ser multidiscipli-
narias, incluyendo más allá de los médicos y enfermeros, la psicología, psiquiatría y kinesiología entre otros. La asis-
tencia de los anestesiólogos en el periodo postoperatorio inmediato resulta importante cuando se considera la eventual 
colocación de bombas de infusión de analgésicos. Los autores analizan la incidencia del dolor severo en las distintas 
patologías, encontrándose las enfermedades malignas, especialmente las intracraneales, como principal causa. 

Compartimos con los autores el concepto de que resulta muy útil la definición de un protocolo de diagnóstico eficien-
te para ser utilizado rutinariamente por el personal de salud en la internación, a los fines instaurar un tratamiento tem-
prano y efectivo para evitar complicaciones secundarias al dolor persistente.

Dr. Federico Sánchez González
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INTRODUCCIÓN

Frecuentemente los neurocirujanos son llamados en con-
sulta para evaluar pacientes en coma, algunos de ellos con 
signos de enclavamiento transtentorial inminente o re-
ciente. En casos de enclavamiento inminente o reciente, 
y principalmente en pacientes cuyo deterioro es secun-
dario a hidrocefalia aguda rápidamente evolutiva (como 
puede suceder en algunas lesiones de la fosa posterior o 
de disfunciones valvulares proximales), el acceso expedi-
tivo a las cavidades ventriculares puede salvar la vida del 
paciente. Haciendo a un lado los lactantes con fontanela 
presente, en quienes el acceso es transfontanelar, en adul-
tos se han propuesto varias técnicas para acceder en forma 
urgente a los ventrículos laterales, aunque en la práctica 
las mismas se reducen básicamente a dos. Una de ellas es 
la perforación manual del cráneo girando de modo alter-
nado una aguja gruesa9,12 (actualmente el mandril de una 
aguja 14G, recto o doblado en “L”). La técnica descripta 
originalmente empleaba un orificio a nivel frontal (unos 
5,5 cm por encima del nasión y 3 cm hacia lateral)12 la que 

posteriormente fue modificada, realizando la punción a 
nivel precoronal Parasagital.9 Estas técnicas son bastante 
rápidas (pueden requerir un mínimo rasurado) y, depen-
diendo del espesor del cráneo, se utilizan 2 o más agujas, 
ya que pierden el filo rápidamente. Una vez atravesado el 
cráneo se puede continuar con la misma aguja, aunque 
puede ser conveniente cambiarla por otra de punción ra-
quídea. Por lo general, desde la convexidad la aguja acce-
de a las cavidades ventriculares siguiendo una dirección o 
eje perpendicular al cráneo, principio en el que luego se 
basó la guía (“trípode”) de Ghajar.4

La otra vía, transorbitaria, es poco utilizada y a veces 
hasta desconocida, a pesar de ser más sencilla y veloz. Fue 
descripta por Achille Dogliotti1 en 1933 como una va-
riante para la inyección diagnóstica de aire (neumoventri-
culografía) (Figura 1).

En 1937, Fiamberti2 se basó en la técnica de Dogliotti 
para simplificar la leucotomía prefrontal (Figura 2), téc-
nica psicoquirúrgica que acababa de ser descripta (1936) 
por Egas Moniz,7 y que le iba a valer a este último el Pre-
mio Nobel de Medicina en 1949.

La técnica propuesta por Fiamberti sería luego adopta-
da y difundida en Estados Unidos por Walter Freeman,3 
psiquiatra, quien gracias a la sencillez y velocidad del mé-
todo llegó a realizar personalmente más de 3000 proce-

Punción ventricular transorbitaria: 
Revisión de la técnica y reporte de un caso

RESUMEN
La punción ventricular transorbitaria (PTO) es una técnica rápida y sencilla aunque poco utilizada en la actualidad. Como puede 
realizarse en la cama del paciente, resulta ideal en aquellos con hidrocefalia aguda rápidamente evolutiva o con enclavamiento 
transtentorial inminente o reciente, en quienes el acceso expeditivo a las cavidades ventriculares puede salvarles la vida. 
Revisamos aquí el desarrollo histórico de la técnica desde su descripción original en 1933. Por último, presentamos el caso 
de una paciente con hidrocefalia aguda secundaria a edema cerebeloso, en quien el empleo de la PTO dio tiempo para 
implementar el tratamiento definitivo. La técnica utilizada por nosotros consistió en un ingreso transpalpebral, por detrás del 
reborde orbitario superior y a nivel mediopupilar, con una trayectoria dirigida hacia la sutura sagital, dos a tres traveses de dedo 
por detrás de la sutura coronal.

Palabras claves: Abordaje transorbitario, cirugía, herniación cerebral, hidrocefalia aguda, ventriculostomía.

Transorbital Ventricular Puncture: Review of the technique and report of a case

ABSTRACT
Transorbital ventricular puncture (TOP) is a fast and simple but poorly understood technique. As it can be performed at the 
patient's bedside, it is ideal in patients with rapidly evolving acute hydrocephalus or with imminent or recent transtentorial 
herniation, in whom expeditious access to the ventricular cavities can be life-saving. We review the historical development of the 
technique since its original description in 1933. Finally we present the case of a patient with acute hydrocephalus secondary to 
cerebellar edema, in whom the use of TOP allowed time to implement definitive treatments. The technique used by us consisted 
of an entry point through the upper eyelid, behind the superior orbital rim, and at the midpupillary line, with a trajectory aimed 
towards the sagittal suture two to three finger widths behind the coronal suture.

Keywords: Acute hydrocephalus, brain herniation, surgery, transorbital approach, ventriculostomy.
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dimientos, muchos de ellos fuera del quirófano, lo que le 
generó severas críticas por parte de la comunidad neuro-
quirúrgica de su tiempo.7 A diferencia de Dogliotti y de 
Fiamberti, Freeman ingresaba a la órbita ya no a través 
del párpado superior sino por el fondo de saco conjuntival 
superior una vez evertido aquel; luego orientaba el leucó-
tomo siguiendo un curso paralelo al dorso nasal (Figu-
ra 3) y por último lesionaba los haces prefontales impri-
miéndole al leucótomo un movimiento en abanico en el 
plano coronal. El fundamento de esta variante subpalpe-
bral era mayormente estético, ya que frecuentemente se 
producían hematomas que obligaban al uso de anteojos 
oscuros en los días que seguían a la intervención.3

Desconociendo el trabajo original de Dogliotti y si-
guiendo un razonamiento inverso al que oportunamen-

te hiciera Freeman, Wada y Toyota,14 propusieron una 
modificación a la técnica de Freeman para la realización, 
nuevamente, de la neumoventriculografía (Figura 4). A 
pesar de su sencillez, la vía transorbitaria no alcanzó po-
pularidad más allá del empleo que le dieran Freeman y 
sus seguidores, y al igual que la psicocirugía cayó en des-
uso con la aparición de los psicofármacos.7

En 1981 Madrazo Navarro y colaboradores8 describie-
ron la PTO, ya no como herramienta diagnóstica sino 
terapéutica. Siguiendo a Freeman ingresan a la órbita a 
través del saco conjuntival superior luego de elevar el pár-
pado, perforando el techo orbitario a nivel medio-pupi-
lar y un centímetro posterior al arco superciliar. A partir 
de aquí los autores van a diferir en cuanto a la dirección 
que adopta la aguja: Madrazo la orienta hacia la sutura 
coronal en la línea media, dirección que posteriormente 
reproducirán Wilson y colaboradores15 para tratar un pa-

Figura 1: Descripción original de la neumoventriculografía por vía transorbitaria 
en un paciente portador de hidrocefalia.1 Se aprecia el ventrículo lateral contras-
tado por aire y la punta de la aguja en el cuerno frontal.

Figura 2: Esquema representando el uso de la vía transorbitaria para la lesión de 
los haces prefrontales basales2 en lugar del abordaje frontal alto descripto en 
1936 por Egas Moniz.

Figura 3: Lobotomía prefrontal según la técnica de Freeman. Para Freeman,3 no 
era necesario preparar el campo operatorio, ya que consideraba al saco conjunti-
val como normalmente estéril. En esta figura se aprecian dos leucótomos simila-
res: uno de ellos a una profundidad de 7 cm, orientado ligeramente hacia la línea 
media y siguiendo un eje paralelo al del dorso nasal. El segundo leucótomo sirve 
para estimar la posición de la punta del primero a nivel cerebral. La trayectoria, 
cuya prolongación imaginaria alcanzaría la sutura cononal, pretendía evitar las 
cavidades ventriculares. Reproducida de Jones y Shankin6 con permiso de Ame-
rican Journal of Psychiatry.
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ciente con presunción de hidrocefalia aguda.
Debe señalarse aquí que la trayectoria de la aguja ha-

cia la sutura coronal,8 siguiendo a Freeman, no tuvo en 
cuenta que la leucotomía transorbitaria tenía también 
como objetivo evitar el ingreso al sistema ventricular. 
Basta observar una ventriculografía (Figura 5) para per-
cibir el error. Es así que salvo la presencia de grandes di-
lataciones ventriculares convendrá inclinar la aguja hacia 
la sutura sagital dos a tres traveses de dedo posteriores 
a la sutura coronal, más posterior cuanto menos dilata-
ción ventricular exista. Entonces, una vez transpuesto con 

una ligera presión el techo orbitario, se avanza progresi-
vamente la aguja, usualmente unos 3 centímetros o más, 
hasta observar la salida de LCR.

En 2009 Tubbs y colaboradores13 refinaron los reparos 
anatómicos en un estudio cadavérico, aunque en el con-
texto de la emergencia pretender mucha precisión puede 
resultar engorroso (Tabla).

Dentro de los riesgos específicos de la PTO están la 

Figura 5: En esta ventriculografía positiva, iodoventriculografía, es clara la rela-
ción entre los cuernos frontales y las referencias óseas. Intentar una trayectoria 
hacia la sutura coronal puede no alcanzar un sistema ventricular moderadamen-
te dilatado. Orientar la aguja hacia la sutura sagital algunos centímetros poste-
riores al bregma posibilitará el acceso a mano alzada del cuerno frontal. Como 
detalle se aprecian los orificios parietales de punción. Imagen ventriculográfica 
(histórica) cortesía del Dr. Matías Baldoncini.

Figura 4: Mediciones realizadas en neumoencefalogramas de pacientes psicóticos para estimar la trayectoria transorbitaria de la aguja. Reproducida de Wada y Toyo-
ta,14 con permiso de Tohoku University Medical Press.

Autor Trayectoria Contexto Año

Dogliotti1
45° arriba y 
atrás, hacia 
medial

Neumoven-
triculografía

1933

Fiamberti2
Como Dogliotti, 
pero con menor 
recorrido

Leucotomía 1937

Freeman3 Paralelo al dor-
so nasal

Lobotomía 1947

Wada14

35-45° hacia 
arriba y atrás, 
20° hacia me-
dial

Neumoven-
triculografía

1951

Madrazo 
Navarro8

Hacia la sutura 
coronal y me-
dial

Punción 
ventricular

1981

Wilson15

Hacia la sutura 
coronal y me-
dial

Punción 
ventricular

2007

Tubbs13

45° hacia arriba 
y atrás, 15-20° 
a medial

Punción 
ventricular

2009

TABLA 1. COMPARATIVA ENTRE LAS DIFERENTES TÉCNICAS 
DESCRIPTAS DE PTO
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lesión del paquete supraorbitario (hematoma orbitario, 
trastorno sensitivo frontal), y la posibilidad teórica de fís-
tula de LCR hacia la órbita. Una trayectoria intracere-
bral inadecuada podrá dar origen a otras complicaciones, 
como cualquier otro abordaje.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 47 años, portadora de angeítis 
de Wegener con compromiso pulmonar severo y otras co-
morbilidades, que requirió asistencia ventilatoria mecáni-
ca (AVM) por insuficiencia ventilatoria y posteriormente 
traqueostomía. Luego de varios días en AVM desarrolló 
en el transcurso de pocas horas estupor y deterioro de la 
respuesta motriz; la TC de encéfalo sin contraste mostró 
hidrocefalia aguda obstructiva por lesión de fosa poste-
rior (Figura 6).

Ante la posibilidad de compromiso simultáneo irrever-
sible del tronco cerebral se planteó la necesidad de RMN 

para definir la conducta a seguir, pero en menos de media 
hora de realizada la tomografía la paciente desarrolló pu-
pilas intermedias no reactivas a la luz. Se realizó entonces 
la evacuación inmediata de 25 ml de LCR por vía tran-
sorbitaria derecha (Figura 7), recuperándose instantánea-
mente el reflejo fotomotor.

La RMN realizada de inmediato mostró edema cere-
beloso y ausencia de compromiso troncal (Figura 8).

La evacuación de LCR dio tiempo para colocar una de-
rivación ventricular externa en quirófano, la que se retiró 
a los 10 días, luego de normalizada la presión del LCR y 
de corroborar tomográficamente la recuperación del acue-
ducto y del cuarto ventrículo. La paciente, sin embargo, 
presentó nuevas intercurrencias, tanto a nivel pulmonar 
como cerebral: hemorragia occipital derecha (Figura 9).

Finalmente, y luego de 45 días de la PTO inicial, lo-
gró derivarse a un centro de rehabilitación. Una RMN de 
control a los 3 meses mostró secuelas menores a nivel pa-
renquimatoso y ausencia de hidrocefalia (Figura 10). A 
8 meses del episodio inicial la paciente es independiente, 
refiere trastornos mínimos en la memoria anterógrada, y 
deambula por sus propios medios. Al examen neurológico 
se constata hemianopsia homónima derecha (Figura 11).

DISCUSIÓN

Basándonos en la descripción original de Dogliotti ini-
ciamos la trayectoria a través del párpado superior con 
una aguja de punción raquídea N° 19, inmediatamente 
por detrás del reborde superior y a nivel mediopupilar. La 
resistencia que ofreció el techo orbitario fue escasa y una 
vez traspuesto el mismo se avanzó la aguja en dirección a 
la sutura sagital, dos a tres traveses de dedo por detrás de 
la sutura coronal, profundizándola primero unos 3 cm y 
luego retirando y recolocando el mandril cada 1 cm, has-
ta obtener la salida de LCR. Alcanzado el ventrículo late-
ral, la evacuación de 25 ml nos dio tiempo suficiente para 

Figura 6: Tomografía computada del encéfalo donde se aprecia edema cerebeloso con compresión del tronco cerebral e hidrocefalia supratentorial aguda.

Figura 7: Punción ventricular transorbitaria derecha. Se aprecia la salida de LCR 
por la aguja. La profundidad alcanzada por la misma fue de 6 cm. La paciente es-
taba traqueostomizada por su patología pulmonar.
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Figura 8: RMN y angioRMN: se aprecia edema cerebeloso bilateral, compromiso cerebral a nivel occipital a predominio derecho, balonización del tercer ventrículo y au-
sencia de oclusiones arteriales.

Figura 9: Hemorragia occipital derecha que evolucionó favorablemente con tratamiento conservador. La angioTC de encéfalo no mostró lesiones vasculares subyacen-
tes. Se aprecia secuela parenquimatosa contralateral córtico-subcortical.

Figura 10: izquierda y centro, RMN de encéfalo control realizada a los 4 meses del episodio de hidrocefalia aguda. Se aprecia la secuela del sangrado a nivel occipital 
derecho: hipointensidad por hemosiderina y retracción del sector ventricular adyacente. Derecha: secuencia T1 sagital donde se aprecia la normalidad de las estructu-
ras infratentoriales.
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completar el estudio de la paciente y luego colocar una 
derivación ventricular externa en quirófano. Si bien la di-
rección hacia línea media resulta útil, debe recordarse que 
con esta técnica el objetivo no es dejar un catéter a nivel 
del foramen de Monro sino drenar líquido para descom-
primir el cerebro y dar tiempo para llevar a cabo el trata-
miento definitivo.

Un detalle hoy anecdótico es que si bien en nuestro caso 

la paciente se hallaba sedada y en asistencia ventilatoria 
mecánica, en la descripción original de la técnica el pa-
ciente colaborador se manejaba con anestesia local.1

Creemos que el empleo de agujas en lugar de instru-
mentos de mayor calibre (leucótomos) hace innecesario el 
abordaje a través del fondo de saco conjuntival superior al 
modo de Freeman. Uno de los argumentos para explicar 
el poco uso de la vía transorbitaria es el temor de los neu-
rocirujanos de lesionar el globo ocular.10 Pero es impor-
tante notar que el abordaje transpalpebral sólo atraviesa 
el músculo orbicular; no atraviesa el elevador del párpado 
superior, como sí sucede necesariamente con el acceso por 
el saco conjuntival; esto permite acolchar mejor el globo 
ocular y alejarlo de la trayectoria de la aguja. Parece cla-
ro entonces que el abordaje transpalpebral no sólo reduce 
las dificultades y los riesgos del procedimiento, sino que 
lo torna aún más expeditivo.

Por último, direccionar la aguja hacia la sutura sagital 
dos o tres traveses de dedo (más posterior cuanto menor 
sea la dilatación ventricular) por detrás de la sutura coro-
nal, posibilitará el acceso al ventrículo lateral a unos 6-8 
cm desde la piel, sin mayores dificultades.

  
CONCLUSIONES

El acceso expeditivo al sistema ventricular puede salvar la 
vida del paciente. A pesar de ser poco utilizada en la ac-
tualidad, la vía transorbitaria transpalpebral es quizás el 
modo más sencillo de lograrlo.
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Figura 11: La paciente a los 8 meses del episodio agudo (reproducida con su permiso).
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Fotos Nº  11-32/33 : Neurocitoma del atrio ventricular. El abordaje ha sido efectuado a través del surco interparietal. 
En A se ve el tálamo (Ta), el núcleo caudado (nc) y el plexo coroideo (Pl). El tumor (T) ocupa el atrio. En B una 
vez resecado el tumor,  se visualiza la prolongación temporal, con el hipocampo (H) y la eminencia colateral (ec)
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Foto Nº 11-34 : Cisura coroidea. El plexo coroideo (1) se inserta mediante la tenia fornicis 
(3)al fórnix (2), y con la tenia talami  o coroidea al tálamo. Los vasos atraviesan la tenia 
talami para alcanzar el plexo, por lo cual es conveniente abordar la cisura a través de la tenia 
fornicis.
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Las arterias coroideas tienen un trayecto endoventricular, 
pero existen elementos arteriales que presentan una 
relación más mediata con la cavidad, como es el caso de 
la arteria pericallosa separada de la misma por el 
cuerpo calloso, o bien la arteria cerebral posterior 
relacionada con el asta temporal, corriendo en la cisterna 
ambiens y relacionándose con dicha prolongación 
ventricular por medio de la cisura coroidea.          

SISTEMA VENOSO VENTRICULAR

Las venas ventriculares recorren las paredes cavitarias, 
como elementos claramente visibles. Existen 2 sistemas 
que recogen la sangre venosa. A nivel del asta frontal y 
cuerpo del ventrículo lateral el drenaje se hace por la 
vena cerebral interna (VCI). Esta se forma a nivel 
del Monro por la confluencia de las venas septal 
anterior, estrío-talámica y coroidea superior 
(foto 11-38) formando un reparo radiológico visible en las 
angiografías conocido como ángulo venoso En la porción 
posterior del cuerpo del ventrículo, por detrás de la 
estrío-talámica, desemboca en la VCI, una vena que corre 
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Foto Nº 11-35  : Cara superior del lóbulo temporal. Se observa 
el giro parahipocampal, con ramos arteriales hipocampales 
procedentes de la cerebral posterior. La fimbria (2) oculta 
al giro dentado 3-Hipocampo 4-Eminencia colateral 
5-Complejo nuclear amigdalino, con su expresión externa el 
giro semilunar (6) 7-Plano polar.
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Foto N º   11-36   : drenaje   venoso  del ventrículo. La 
vena tálamo-estriada va en el surco opto-estriado 
recibiendo las venas caudadas (vc). La vena coroidea (vc) 
va hacia adelante para unirse a la tálamo-estriada. Las 
venas atriales mediales (vam) y laterales (val) son visibles.

Foto Nº 11-38 : La vena tálamo-estriada 
(1), que cursa entre el caudado (4) y el 
tálamo (5), se une con la vena coroidea 
superior (2) y la septal anterior(3) 
para formar la cerebral interna
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Foto Nº 11-37   : ventrículo visto desde la cara 
medial del hemisferio. La cisura coroidea es una 
hendidura en forma de C abierta hacia adelante 
entre el fórnix (1) y el tálamo (2) 3-Arteria 
cerebral posterior. Obsérvese la coroidea 
póstero-medial rodeando el talamo.
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perpendicular al eje mayor del tálamo, llamada vena 
tálamo-caudada. La misma, guarda una relación 
inversamente proporcional en su desarrollo con la estrío-
talámica, de manera tal que si ésta última es muy pequeña 
o inexistente, la tálamo-caudada se hace prominente y se 
desplaza algo hacia adelante, pero sin alcanzar el Monro. 
Esto daría la impresión de un desplazamiento del ángulo 
venoso hacia atrás, sugiriendo lesión por masa, pero sólo 

se trataría de una variante anatómica.

Las venas caudadas anteriores, que recogen la 
sangre de la cabeza del núcleo caudado, drenan en la 
estrío-talámica mientras que las venas caudadas 
posteriores lo hacen en la estrío-talámica o en la 
tálamo-caudada de acuerdo a la que predomine.



Foto Nº 11-41 : Cisura coroidea. La misma ha sido 
ampliamente abierta, con el tálamo (T) hacia arriba 
y el fornix (F) abajo.  La arteria cerebral posterior 
(1) suministra  allí las hipocampales, alguna 
coroidea póstero-lateral y el pedículo tálamo-
geniculado. En un plano más profundo se nota 
la vena basal de Rosenthal. TC: trígono colateral.
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Foto Nº 11-40  : Irrigación ventricular: la coroidea anterior (1), 
cabalga sobre el uncus, para alcanzar el extremo anterior del plexo 
coroideo. La o las coroideas póstero-laterales (2) nacen de la cerebral 
posterior o sus ramas. Hay una relación inversamente proporcional 
entre ellas.

Foto Nº 11-39  : irrigación ventricular. Por 
delante y arribando desde la cisterna crural, 
encontramos a la coroidea anterior (1). Desde la 
cerebral posterior (2) surgen las coroideas póstero-
laterales (3). Hay una relación inversamente 
proporcional entre el desarrollo de la coroidea 
anterior con las póstero-laterales. H: hipocampo.
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A nivel del atrio las venas se dividen en atriales 
mediales y laterales. Aquellas corren sobre el bulbo y 
el calcar avis y suelen perforar la comisura foricis 
para desembocar en la VCI o en la basal. Las venas atriales 
laterales se reúnen en un tronco común que se dirige a la 
VCI o la basal.

Las venas del asta temporal se reúnen a nivel del punto 
coroideo inferior formando la vena ventricular 
inferior, que a su vez recibe la vena amigdalina. 
A partir de este punto y con el aporte de las venas 
cerebral anterior y cerebral media profunda 

se origina la vena basal de Rosenthal. La arriba 
mencionada, vena ventricular drena el 
borde lateral del asta temporal y el techo. 
El piso, drena a través de un conjunto 
de venas, de dirección transversa o 
perpendicular al eje del hipocampo y que se 
reunirán en las venas hipocampales 
longitudinales, las que luego de pasar 
a través de la cisura coroidea, volcarán su 
contenido en la vena basal.

Ambos sistemas, cuyos efectores finales 
son la cerebral interna y la vena basal 
desembocan en la ampolla o vena de 
Galeno.
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 CAPITULO 12: 
TERCER VENTRICULO

Hendidura de línea media enclavada en el espesor del 
diencéfalo. En un corte sagital, su perfil se asemeja 
a la cabeza de un pájaro. Se ubica por debajo de los 
ventrículos laterales y por encima de la cisterna 
interpeduncular.

La zona que rodea al tercer ventrículo resume en un 
área muy pequeña una gran cantidad de funciones 
homeostáticas como el control de la temperatura, 
osmolaridad, control de funciones simpáticas y 
parasimpáticas, funciones endócrinas, apetito y conductas 
sexuales, entre otras. 

Su anatomía es compleja y su ubicación profunda, hacen 
que su abordaje sea difícil y en general, incidiendo 
estructuras nerviosas para resecar patología que pueda 
afectarlo.

Tiene un piso, un techo, 2 paredes laterales, una pared 
anterior y otra posterior. Hay 2 recesos anteriores y 2 
posteriores.

PISO
Se extiende del borde posterior del quiasma al ano 
del acueducto de Silvio. Desde adelante hacia atrás 
comprende (fotos 12-1/3):

-	 Borde posterior del quiasma 

-	 Receso infundibular

-	 Tuber cinereum: es una delicada estructura de 
sustancia gris en forma de embudo. Este embudo 
se prolonga en el tallo hipofisiario. Contiene 
los núcleos hipotalámicos tuberal y 
túbero-mamilar (único sitio del cerebro 
productor de histamina). Entre el tuber y el tallo, 
en la base de este, se ubica una zona que protruye 
hacia abajo y que constituye la eminencia 
media (EM). Esta zona está vascularizada por 
los capilares del sistema porta-hipofisiario 
por lo cual se la ve en la endoscopía como un 
punto  amarillo rojizo en el fondo del embudo. 
La EM recibe los axones de los núcleos 
supraóptico y paraventricular, dando 
origen al tracto hipotálamo-hipofisiario 
que se dirige a la neurohipófisis.

-	 Receso premamilar.

-	 Cuerpos o tubérculos mamilares: se observan 
como 2 prominencias redondeadas

-	 Sustancia perforada posterior

-	 Cara endoventricular medial de la calota 
mesencefálica.

El conocimiento anatómico del piso del 3er ventrículo es 
fundamental en la tercerventriculostomía endoscópica, 
procedimiento que conecta las cavidades ventriculares 
con las cisternas basales abriendo el receso premamilar. 

FOTOS Nº 12-1/3   : Imagenes endoscópicas del piso del III ventrículo. 1-Lámina terminalis 2-quiasma y receso 
supraquiasmático 3-Infundíbulo 4-Fenestra hecha por tercerventriculostomía 5-Tronco basilar o sus ramas 
6-Tubérculos mamilares.
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Esquema Nº 87  : imagen sagital del tercer ventrículo. La pared anterior se extiende desde el Monro hasta el 
quiasma (3). La forman la comisura blanca anterior (1), con los pilares anteriores del fórnix (4) y principalmente 
la lamina terminalis (2). El piso comprende el espacio entre el quiasma y el acueducto de Silvio (11). De 
adelante-atrás vemos: el receso supraquiasmático (5), el receso infundibuar (6), el tuber cinereum (7), los 
cuerpos mamilares (8), el espacio perforado posterior (9) y la superficie endoventricular del mesencéfalo. La 
pared posterior se extiende desdela pineal hasta el acueducto de Silvio, allí se reconocen: 12- Receso suprapineal 
13- Comisura habenular 14- Glándula pineal con receso pineal (15) y comisura blanca posterior (16). El surco 
hipotalámico (17) con forma de s itálica separa la porción hipotalámica de la porción talámica a nivel de la 
pared lateral del tercer ventrículo. 18- Adhesio intertalámica.

Foto Nº 12-4  : imagen panorámica del III ventrículo en 
un paciente con hidrocefalia. Se advierte el Monro (M) 
marcadamente agrandado. I: infundíbulo. TM: tubércu-
los mamilares F: fórnix
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Si bien suele ser un procedimiento sencillo, puede tener 
complicaciones serias. La complicación más grave es la 
lesión de la arteria basilar o sus ramas. En general 
el ápex basilar o los segmentos iniciales de la arteria 
cerebral posterior se encuentran a una distancia 
promedio de 5 o 6 mms, por lo general debajo de la 
sustancia perforada posterior. Pueden verse 
como variantes la translocación anterior de la basilar 
o una arteria ectásica que abomba en el piso del 3ero. 
El piso más frecuentemente es opaco (53 a 84%, según 
el autor que consideremos) que translúcido lo que suele 
dificultar la visualización del complejo arterial. Amini 
por ej. hizo notar que la combinación piso opaco + un 
tronco basilar aberrante fue observada en un 19%, lo 
que sugiere que se debe ser extremadamente cuidadoso 
en la apertura del piso, utilizando apertura roma en lo 
posible.

PARED ANTERIOR



Se extiende desde el foramen de Monro hasta el 
quiasma óptico. El 1/3 superior de la pared anterior 
está oculto y los 2/3 inferiores son visibles desde la 
cisterna de la lámina terminalis.

-	 Tercio superior: foramen de Monro. Por delante 
de este, al separarse el fórnix, se forman los 
pilares anteriores del mismo. Estos pasan  por 
detrás de la comisura blanca anterior 
formando un área triangular cuya base es dicha 
comisura y su vértice  (foto 12-5). Hacia arriba 

en el punto de separación de ambos fórnix,  
se reúnen el septum pellucidum y el 
rostrum del cuerpo calloso. Esta es una 
zona complicada para el neurocirujano por los 
importantes problemas cognitivos y de memoria 
que la manipulación del fórnix podría acarrear.

-	 Dos tercios inferiores: de arriba  abajo 
corresponde a la lámina terminalis (LT), 
situada en el espacio entre la comisura blanca 

Foto Nº 12-5 : Pared anterior del III ventrículo, vista 
desde atrás. Los 2 pilares del fórnix (1) se separan 
delimitando con la comisura anterior (2) un área 
triangular. La lámina terminalis se ubica debajo de la 
comisura anterior y por encima del quiasma óptico 
(4) Por debajo se ubica el infundíbulo (5) y el tallo 
hipofisiario (6)
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Foto Nº 12-6 : Pared anterior del III ventrículo, durante 
endoscopía. De arriba abajo: comisura anterior (CA), 
lámina terminalis (LT), receso supraóptico (RSO), 
quiasma óptico (QO). Se observan los tubérculos 
mamilares (TM) y la calota mesencefálica (CM).

RSO

TM

Foto Nº 12-7 : Foramen de Monro, formado 
entre el tálamo. Se observa la confluencia de las 
venas septal, coroidea y tálamo-estriada para 
constituir la vena cerebral interna. El  Monro es 
el portal alto de ingreso al III ventrículo 
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Foto Nº 12-8  : imagen del techo del III ventrículo. El fórnix 
(1) ha sido reclinado hacia atrás dejando ver la tela coroidea 
con ambas venas cerebrales internas (2). Se observan ramas 
de la coroidea póstero-medial. Hacia arriba se observa el 
asta frontal del ventrículo lateral.

1

2



anterior y el quiasma óptico, por detrás de este 
último, se ubica el receso supraóptico y la 
cara dorsal del quiasma (foto 12-6). 

La lámina terminalis (LT) tiene forma triangular. Su altura 

es de 8 mm aproximadamente y su ancho comprendido 
entre los bordes mediales de los tractos ópticos, oscila 
entre 12 y 13 mm. La LT constituye un punto de ingreso 
quirúrgico al tercer ventrículo, siendo la zona más propicia 
para su incisión por debajo de la arteria comunicante 
anterior, lugar en el que no se encuentran, perforantes.

El agujero de Monro (foto 12-7) está limitado entre 
el cuerpo y las columnas del fórnix y el polo anterior del 

tálamo posteriormente. A través del Monro 
pasan las venas septal, coroidea superior 
y tálamoestriada y las ramas distales de 
la arteria coroidea póstero-medial. Sobre 
el borde posterior del Monro se ubica 
generalmente el plexo coroideo pasando 
desde el ventrículo lateral al tercero.

TECHO
Extendido desde el foramen de Monro hasta 
el receso suprapineal (foto 12-8). 
Consta de 4 capas que de arriba –abajo son:

F

VCI

Vcor

CC

Foto Nº  12-9  : Techo del tercer ventrículo. El Fornix 
(F) ha sido reclinado hacia atrás, permitiendo ver am-
bas venas cerebrales internas (VCI). Se observan las 
ramas de la arteria coroidea póstero-lateral y las venas 
coroideas (VCor) acompañando a los plexos

VCor

Foto Nº 12-10  : Abordaje transcortical al III 
ventrículo. Se ve claramente el Monro. 1-Fornix 
2-Cabeza del núcleo caudado 3-Tálamo 
4-Septum pellucidum
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Fotos Nº 12-11/12 : lesión quística del III ventrículo.

Fotos Nº 12-13/15 : Tumor quístico del III ventrículo (resonancia arriba), que abalona la cavidad del mismo. Abordaje 
interhemisférico transcalloso. A izquierda se observa a través del Monro la lesión . A derecha la misma ha sido resecada 
y se observa el piso del III ventrículo.



Fotos Nº 12- 16/20       : 
Craneofaringioma resecado 
por vía endoscópica. Arriba 
las imágenes preoperatorias. 
En el medio luego del acceso 
endoscópico, el tumor (T) 
se insinúa bajo el quiasma 
(Q) y es resecado por esa 
vía. En la foto de abajo luego 
de la resección tumoral se 
visualiza el piso y la pared 
posterior del III ventrículo. 
En primer plano los 
tubérculos mamilares (TM) 
y atrás el ano del acueducto 
de Silvio (AS), la comisura 
blanca posterior (CBP) y la 
comisura habenular (CH).

Q

T

Q

T

NO



-	 Cuerpo del fórnix

-	 Hoja superior de la tela coroidea

-	 Elementos vasculares como las venas 
cerebrales internas 
y la arteria coroidea 
póstero-medial que 
circulan en el velo 
interposito (foto 12-9).

-	 Hoja inferior de la tela 
coroidea

El plexo coroideo del tercero 
cuelga de la hoja inferior de la 
tela coroidea.

Lateralmente en el techo, 
de ambos lados se ubica 
la cisura coroidea. Allí 
se ancla la tela coroidea 
mediante las llamadas tenias: 
una fornicis al fórnix y otra 
thalami al tálamo. Entre 
ambas hojas de la tela coroidea 
se forma un espacio potencial 
llamado velo interposito, 
que se ubica por delante y 
por arriba de la pineal. Este 
espacio, en ocasiones, puede 

estar distendido por líquido formando lo que se 
conoce como cavum velo interposito. Si es aún mayor 
y genera algún efecto de masa se denomina quiste del 
cavum velo interposito.

El abordaje a lo largo de la cisura coroidea, ingresando 
desde el ventrículo lateral, debe hacerse del lado de la 
tenia fornicis dado que del lado de la tenia thalami se 
encuentran ramos arteriales de la coroidea póstero-
medial y elementos venosos. Ingresado a través de 
la tenia fornicis puede alcanzarse el techo del 3er 
ventrículo, Allí incidiendo entre ambas venas cerebrales 
internas se alcanza la cavidad del 3er ventrículo. Es 
fundamental preservar la vena tálamo-estriada, 
dado que su lesión podría generar infarto a nivel de 
los ganglios basales. La vena septal anterior 
puede ser seccionada en caso de ser necesario. 
Otra posibilidad de acceder a la cavidad del tercer 
ventrículo es hacerlo, mediante callosotomía y luego 
haciendo un ingreso interfornicial. Este abordaje 
aborda el tercer ventrículo anterior, pero ofrece un 
corredor estrecho y pone en riesgo la comisura blanca 
anterior.

PARED POSTERIOR 
Desde el receso suprapineal al ano del acueducto de 
Silvio (foto 12-21). De arriba-abajo se compone de:

-	 Receso suprapineal

-	 Comisura habenular y glándula pineal: 
el tallo de la pineal comprende una lámina 
superior que conecta con la comisura habenular 
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Foto Nº 12-21  : Pared posterior del III ventrículo. 
1-Receso suprapineal 2-Pineal y comisura habenular 
3-Receso pineal 4-Comisura blanca posterior 
5-Ano del acueducto de Silvio 6-Tálamo 7-Calota 
mesencefálica (piso)

Foto Nº 12-22  : Cara medial del hemisferio, donde se visualiza el ventrículo 
lateral y el III ventrículo. 1-Cuerpo calloso 2-Fórnix 3-Foramen de Monro 
4-Tálamo 5-Vena cerebral interna y coroidea póstero-medial 6-Comisura  blanca 
anterior 7-Lámina terminalis 8-Quiasma óptico 9-Comisura intertalámica.
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 Foto Nº 12-23  : Imagen de resonancia del tercer ventrículo 1- Quiasma 2- Lámina terminalis 3- Comisura 
blanca anterior 4- Receso supraóptico 5- Receso infundibular  6- Túber cinereum 7- Cuerpo mamilar 
8- Sustancia perforada posterior 9- superficie endoventricular del mesencéfalo 10- Ano del acueducto de 
Silvio 11- Comisura blanca posterior 12- Receso pineal 13- Comisura habenular 14- Receso suprapineal 
15- Tela coroidea con elementos vasculares 16- Fórnix 17- comisura gris o adhesio intertalámica. 
18- Complejo vascular cerebral anterior 19- Tronco basilar. IV: cuarto ventrículo.
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Fotos Nº 12-24/26  : craniofaringioma del III ventrículo



y otra inferior que lo hace con la comisura blanca 
posterior. Entre ambas láminas se encuentra el:

-	 Receso pineal

Foto Nº 12-32  : Pared lateral del III ventrículo, las 
flechas marcan el surco hipotalámico, que se extiende 
desde el Monro al acueducto de Silvio. 

-	 Comisura blanca posterior

-	 Ano del acueducto de Silvio

La pared posterior del 3er ventrículo y por ende la 
región pineal, pueden ser abordados ya sea por un 
abordaje infratentorial supracerebeloso o por 2 vías 
supratentoriales: una interhemisférica posterior 
transcallosa o bien occipital transtentorial.

PARED LATERAL
Un surco en forma de s itálica extendido desde el 
Monro hasta el acueducto y que lleva el nombre de 
surco hipotalámico (foto Nº 12-32), separa 
la pared lateral en 2 partes. Una superior, de mayor 
tamaño, constituída por la cara medial del tálamo y otra 
inferior, más chica formada por el hipotálamo. La stría 
medular talámica (stria medullaris thalami)(EMT) 
se localiza sobre la unión de la caras  medial y dorsal 
del tálamo, marcando el límite superior del techo del III 
ventrículo. La stria une la región septal fronto-basal con el 
ganglio de la habénula, el cual está localizado, uno 
a cada lado de la comisura habenular, en el denominado 
trígono habenular. Desde el ganglio de la habénula 
el fascículo retroflexo conecta con el ganglio 
interpeduncular. A lo largo de la EMT se ubica la tenia 
thalami, que sirve de anclamiento a la hoja inferior de la 
tela coroidea.

Desde esta cara,  atravesando la cavidad del ventrículo 
se halla un puente de sustancia gris, llamado comisura 
gris o adhesio intertalámica (AI), la cual se 
encuentra en hasta un 80% de sujetos sanos. Es interesante 
mencionar que se han relacionado anomalías tales 
como cavum septum pellucidum o ausencia de la AI con 
trastornos siquiátricos como bipolaridad o esquizofrenia. 
La ausencia o una AI más corta estarían relacionadas con 
una enfermadad siquiátrica más grave. 
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