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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, Objectives, 
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, Objectives, 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, Objectives, Case description and 
surgery, 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, Objectives, 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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EDITORIAL
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El presente Suplemento es el primero supervisado por el Comité Editorial integrado por los Dres. Claudia 
Moreno y Héctor Belziti. Hemos puesto especial cuidado en que los textos se adapten a los requerimientos de 
indexación que está transitando la RANC. Esto, sin dudas, dará mayor trascendencia a los artículos publicados.

Vale el reconocimiento a la gestión del reciente editor, Dr. Martín Sáez y su continuidad a cargo del Dr. 
Tomás Funes que contribuyeron a solventar inconvenientes hasta llegar a la publicación del presente número. 
Descontamos que el mismo espíritu de cooperación continuará con el nuevo editor de la revista, el Dr. Mar-
tín Guevara, ya que con cada edición ratificamos el Convenio de Reciprocidad firmado oportunamente entre 
la SANCP y la AANC en pos de reflejar la evolución científica de la neurocirugía de la Argentina, además de 
otros aspectos de nuestro ejercicio profesional.

La producción de artículos clínicos se mantiene en un número bajo si lo comparamos con las experiencias 
diarias de los distintos servicios distribuidos en el país. Especulamos con que se puede deber a que se valo-
ra más la presentación oral en distintos eventos, la falta de impulso espontáneo, el escaso estímulo para pu-
blicar por parte de los jefes de servicio, o el desmerecimiento de la propia producción científica nacional, en-
tre otras causas.

Un aporte a la reflexión es que no pretendemos equiparar el Suplemento, con solo cuatro años de vida, con 
tantas otras publicaciones internacionales consolidadas en el tiempo, pero sí aspiramos a que la neurocirugía 
pediátrica argentina se exprese a través de nuestra publicación.

Para pensar: todos tenemos series de casos, opiniones, casos únicos, experiencias con equipamiento, efec-
tuamos revisiones de la bibliografía, aplicamos técnicas y protocolos, etc.; aportes significativos que, en defi-
nitiva, merecen comunicarse y trascender de la anécdota interna de un servicio. El crecimiento en calidad de 
nuestro Suplemento ocurrirá en la medida en que se valorice la experiencia propia, se comparta y discuta en el 
ámbito de una publicación científica, además de jornadas, cursos y congresos.

Como sea, publicar en el Suplemento Pediátrico de la RANC sigue siendo una oportunidad de pensar un 
artículo en nuestro idioma, conceptualizar y compartir lo aprendido de manera estructurada y sentar un ante-
cedente de la dedicación personal a un tema determinado.

Alentamos a quienes realizan el esfuerzo de presentar un trabajo en cualquier evento, a que capitalicen su 
material y lo transformen en texto, es solo un paso más.

Dr. Mario S. Jaikin
Editor del Suplemento Pediátrico
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Cavernomas: análisis de 13 casos pediátricos

RESUMEN
Introducción: las malformaciones cavernosas (MC) o cavernomas (C) son malformaciones vasculares de bajo flujo, 
angiográficamente ocultas y con características por imágenes de resonancia magnética que pueden definir el tiempo de 
degradación de la hemoglobina e incluso pequeños niveles líquidos. Corresponden a una de las principales causas de sangrado 
cerebral en pediatría, y pueden ser esporádicas, o de tipo familiar y con lesiones múltiples. La remoción microquirúrgica se 
recomienda en casos sintomáticos y accesibles anatómicamente.
Objetivos: reportar nuestra serie de casos de cavernomas y comparar la información con la literatura publicada.
Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo de serie de casos de pacientes con diagnóstico de cavernomas entre 
abril de 2016 y abril de 2022, con revisión de historias clínicas, neuroimágenes, partes quirúrgicos y anatomopatológicos. Se 
recopilaron datos filiatorios, presentación clínica, localización, tipo de tratamiento, evolución y hallazgos por imágenes.
Resultados: se incluyeron 13 pacientes, 8 varones y 5 mujeres. Rango etario de 7 meses a 16 años (media 8.7 años); 3 pacientes 
(23%) con diagnóstico de cavernomatosis múltiple familiar; 6 supratentoriales corticales, 2 supratentoriales profundas, 3 en 
tronco encefálico, 1 cerebeloso y 1 medular. Doce casos (92%) debutaron con sangrado sintomático. Once (85%) requirieron 
cirugía, todos sintomáticos: 9 (82%) por primer sangrado y 2 (18%) en resangrado. El 100% resección total. Mejoría clínica 
postquirúrgica en el 91%. La media de seguimiento fue de 2.5 años. Se destacan 7 casos para su mayor análisis.
Conclusión: los cavernomas son entidades dinámicas que requieren seguimiento y debe considerarse la oportunidad quirúrgica, 
sobre todo en pacientes pediátricos con larga expectativa de vida. En lesiones sintomáticas y anatómicamente accesibles se 
logran resultados satisfactorios con resección quirúrgica completa.

Palabras clave: Cavernoma. Hemorragia intracraneal. Malformación cavernosa. Neurocirugía pediátrica

Cavernomas: analysis of 13 pediatrics cases

ABSTRACT
Background: cavernous malformations (CM) or cavernomas (C) are low-flow vascular malformations, angiographically occult and 
with magnetic resonance imaging characteristics that can define the time of haemoglobin degradation and even small fluid levels. 
They correspond to one of the main causes of cerebral bleeding in paediatrics and can be sporadic or familial and with multiple 
lesions. Microsurgical removal is recommended in symptomatic and anatomically accessible cases.
Objectives: to report our case series of cavernomas and to compare it with the published literature.
Methods: descriptive retrospective case series including patients diagnosed with CM between April 2016 and April 2022, via 
review of clinical records, neuroimages, operative and pathology reports. We focused on demographic data, clinical presentation, 
localization, treatment, outcome and neuroimaging findings.  
Results: 13 children were included, 8 males and 5 females, with an age range from 7 months to 16 years (average age of 8.7 years). 
Three patients (23%) have a familial form with multiple lesions. Location was cortical supratentorial in 6 patients, deep supratentorial 
in 2, brainstem in 3, cerebellar in 1 and spinal in 1 child. Twelve cases (92%) presented with symptomatic haemorrhage. Eleven (85%) 
required surgery, all of them symptomatic: 9 (82%) due to a first haemorrhage and 2 (18%) due to rebleeding. Two patients remain 
in control due a deep location of the lesions. The 100% have a gross total resection, and 91% have postoperative neurological 
improvement. Mean time of follow-up was 2.5 years. Seven cases are remarked for further analysis.
Conclusion: cavernomas are dynamic lesions that require surveillance; surgical opportunity must be considered, especially in 
paediatric population due to its long-life expectancy. Symptomatic and surgically accessible lesions were completely resected with 
favourable outcomes.

Keywords: Cavernoma. Cavernous malformation. Intracranial haemorrhage. Paediatric neurosurgery
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INTRODUCCIÓN

Las malformaciones cavernosas, hemangiomas cavernosos 
o cavernomas (C) son malformaciones vasculares de bajo 
flujo, angiográficamente ocultas, caracterizadas por cavidades 
capilares agrandadas, con una simple capa de endotelio, sin 
capa muscular, con restos hemáticos y macroscópicamente con 
forma de mora.1-3 Si bien se utilizan muchos términos para estas 
lesiones, según la clasificación de la International Society for the 
Study of Vascular Anomalies (ISSVA), son malformaciones 
venosas de bajo flujo.4 Pueden localizarse en todo el sistema 
nervioso central, ya sea cerebro o médula espinal.

La prevalencia es de 0.4-0.8% en la población general 
y 0.4-0.53% en la población pediátrica,1,5,6 la edad media 
en esta población va de los 8.5 a los 10.2 años,7-9 con una 
aparición bimodal a los 4 y 12 años.1,8 Los cavernomas están 
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Paciente Sexo Edad SMCCF* Localización Clínica Cirugía
Eventos
adversos 
postq.

Mejoría
clínica postq.

Tiempo de 
seguimiento

1 (Fig. 1C) M 12 a Sí Supratentorial superficial fronto-opercular derecha Convulsiones Crisis parciales motoras: sí
Mejoría, algunas
crisis ocasionales.
Engel 2 A

6 años

2 (Fig. 7) M 1 a Sí Supratentorial superficial frontal derecha Convulsiones
Estatus convulsivo, crisis
parciales que generalizaron: 
sí

Controla crisis.
Engel 1

2 años

3 (Fig. 1A) F 16 a No Supratentorial superficial parietal posterior derecha Convulsiones Crisis de ausencia: sí
Controla crisis.
Engel 1

3 años

4 F 7 a No Supratentorial superficial parietal posterior izquierda Convulsiones
Crisis parciales motoras + 
ausencias: sí

Controla crisis.
Engel 1

1 año

5 F 7 m Sí Supratentorial superficial frontal derecha e izquierda Convulsiones Crisis parciales motoras: sí
Nuevas crisis 
que requirieron 
recirugía

Controla crisis.
Engel 1

4 meses

6 (Fig. 1B) M 2 a No Supratentorial superficial parieto temporal derecha Convulsiones
Estatus convulsivo,
crisis tónico-clónico
generalizadas: sí

Controla crisis.
Engel 1

2 años

7 M 9 a No
Supratentorial profunda frontal izquierda, subcortical 
F3

Hallazgo
Hiperactividad, retraso
madurativo: no

1 año

8 (Fig. 2) F 10 a No
Supratentorial profunda cabeza núcleo caudado
izquierdo

SHTE† + foco 
neurológico

Deterioro del sensorio,
vómitos, hemiparesia crural 
derecho: sí

Necrosis
colgajo craneal

Recupera función 
motora

2 años

9 M 10 a No Infratentorial TE‡ bulbomedular
Déficit
neurológico

Hemiparesia braquiocrural
izquierda: no

1 año y medio

10 (Fig. 3) M 5 a No Infratentorial TE protuberancia

Deficit
neurológico + 
síndrome
cerebeloso

Cefalea, vómitos, ataxia y 
dismetría, inestabilidad, VII 
izq., paresia crural izq.: sí

Mejoría síndrome 
cerebeloso, persiste 
foco

1 año

11 (Fig. 4) M 11 a No Infratentorial TE bulboprotuberancial
Déficit
neurológico +
apneas

Hemiparesia braquiocrural 
der. + VI y VII par izq.,
apneas: sí

Mejoría de función 
respiratoria, leve
mejoría déficit
neurológico

6 años

12 (Fig. 5) F 15 a No
Infratentorial no TE vermis, hemisferio cerebeloso iz-
quierdo y pedúnculo cereb. superior

Síndrome
cerebeloso

Cefalea, vómitos, ataxia y 
dismetría: sí

Recuperación ad
integrum

2 años y
medio

13 (Fig. 6) M 15 a No Medular T10 + hemisferio cerebeloso derecho
Foco
neurológico

Paraplejia con nivel
sensitivo T11, alteración de 
esfínteres anal y vesical: sí

Recuperación par-
cial de función
motora

1 mes

TABLA 1. DESCRIPCIÓN DE LA SERIE DE CASOS OPERADOS

*SMCCF: Síndrome de malformaciones cavernosas familiar, †SHTE: Síndrome de hipertensión endocraneana, ‡TE: tronco del encéfalo.
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Paciente Sexo Edad SMCCF* Localización Clínica Cirugía
Eventos
adversos 
postq.

Mejoría
clínica postq.

Tiempo de 
seguimiento
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Controla crisis.
Engel 1

3 años

4 F 7 a No Supratentorial superficial parietal posterior izquierda Convulsiones
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que requirieron 
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4 meses
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Estatus convulsivo,
crisis tónico-clónico
generalizadas: sí

Controla crisis.
Engel 1

2 años

7 M 9 a No
Supratentorial profunda frontal izquierda, subcortical 
F3

Hallazgo
Hiperactividad, retraso
madurativo: no

1 año

8 (Fig. 2) F 10 a No
Supratentorial profunda cabeza núcleo caudado
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neurológico

Deterioro del sensorio,
vómitos, hemiparesia crural 
derecho: sí

Necrosis
colgajo craneal

Recupera función 
motora

2 años

9 M 10 a No Infratentorial TE‡ bulbomedular
Déficit
neurológico

Hemiparesia braquiocrural
izquierda: no

1 año y medio

10 (Fig. 3) M 5 a No Infratentorial TE protuberancia

Deficit
neurológico + 
síndrome
cerebeloso

Cefalea, vómitos, ataxia y 
dismetría, inestabilidad, VII 
izq., paresia crural izq.: sí

Mejoría síndrome 
cerebeloso, persiste 
foco

1 año

11 (Fig. 4) M 11 a No Infratentorial TE bulboprotuberancial
Déficit
neurológico +
apneas

Hemiparesia braquiocrural 
der. + VI y VII par izq.,
apneas: sí

Mejoría de función 
respiratoria, leve
mejoría déficit
neurológico

6 años

12 (Fig. 5) F 15 a No
Infratentorial no TE vermis, hemisferio cerebeloso iz-
quierdo y pedúnculo cereb. superior

Síndrome
cerebeloso

Cefalea, vómitos, ataxia y 
dismetría: sí

Recuperación ad
integrum

2 años y
medio

13 (Fig. 6) M 15 a No Medular T10 + hemisferio cerebeloso derecho
Foco
neurológico

Paraplejia con nivel
sensitivo T11, alteración de 
esfínteres anal y vesical: sí

Recuperación par-
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*SMCCF: Síndrome de malformaciones cavernosas familiar, †SHTE: Síndrome de hipertensión endocraneana, ‡TE: tronco del encéfalo.
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reportados como una de las principales causas de sangrado 
cerebral en pediatría.3,8

Desde el punto de vista estrictamente quirúrgico 
son lesiones “extracerebrales”, a menudo disecadas por 
los propios sangrados, lo que facilita su identificación 
y separación del tejido circundante. Las dificultades 
mayores se presentan primero en diseñar el trayecto más 
corto y menos dañino para el tejido sano interpuesto, y 
luego en la disección que debe apegarse al plano de la 
lesión, utilizando al mínimo la coagulación bipolar para 
liberar algunas adherencias glióticas que puedan retener 
al cavernoma en su lecho.

El estudio inicial, en un episodio agudo, suele ser la 
tomografía computada (TC), donde se va a evidenciar 
una lesión circunscripta hiper o isodensa, con hemorragia 
ventricular, o sin esta, según la localización. Dicha lesión 
es una entidad bien definida en imágenes por resonancia 
magnética (RM), y es característica la imagen en 
“palomitas de maíz” o “mora” con anillo de pérdida de 
señal debido a la hemosiderina. En el T1 la imagen va 

a depender del estadio de los productos de degradación 
de la sangre, lo mismo en cuanto al T2, además de 
evidenciarse un anillo hipointenso. La secuencia más 
sensible para identificar dichas lesiones es el GRE-T2 o 
las imágenes por susceptibilidad magnética (SWI), donde 
se evidencia un fuerte resalto hipointenso (imagen de 
floración), incluso en lesiones muy pequeñas.10,11

Se han identificado dos formas: 1) esporádica, 
caracterizada por lesiones solitarias y 2) familiar 
autosómica dominante, caracterizada por presentar 
mutaciones genéticas específicas y múltiples lesiones.12

Las series de pacientes pediátricos con malformaciones 
cavernosas son escasas.

OBJETIVO

Presentar nuestra serie de casos, las características clínicas 
y la localización anatómica, el manejo quirúrgico en 
los casos operados y la evolución, comparando nuestros 
resultados con la literatura publicada.

Figura 1. Tres casos de cavernomas cerebrales supratentoriales superficiales operados. A) y B) Imágenes prequirúrgicas y postquirúrgicas del paciente número 3: femeni-
na de 7 años, que consulta por crisis parcial motora en miembro inferior derecho y crisis de ausencias. Secuencia SWI hipointensa correspondiente a restos hemáticos, se-
cuencia T1 con contraste EV libre de lesión. C) y D) Imágenes pre y postquirúrgicas del paciente número 6: masculino de 2 años que es derivado por estatus convulsivo. TC 
de cerebro sin contraste que muestra extensa lesión parietotemporal derecha espontáneamente hiperdensa, con desvío de línea media y adelgazamiento de calota cranea-
na homolateral. RM de cerebro con contraste EV, se observa cavidad porencefálica postoperatoria, recuperación de anatomía ventricular. E) y F) Imágenes pre y postquirúr-
gicas del paciente número 1: masculino de 12 años que consulta por crisis parciales simples motoras, que posteriormente generalizan. RM de cerebro con contraste EV que 
muestra lesión hiperintensa en región frontoopercular derecha. RM de cerebro con contraste EV postoperatoria, exéresis completa.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Realizamos un estudio observacional de serie de casos de 
pacientes con diagnóstico de cavernomas en nuestra Ins-

titución, donde se efectuó un análisis retrospectivo de 
datos que incluyó: revisión de historias clínicas, partes 
quirúrgicos, estudios de imágenes e informes anatomopa-
tológicos, en el período comprendido entre el 01/04/2016 

Figura 2. Cavernoma cerebral supratentorial profundo, ubicado en la cabeza del núcleo caudado izquierdo. Paciente femenina de 10 años que ingresa por síndro-
me de hipertensión endocraneana y primer episodio de sangrado con volcado intraventricular A) requiriendo colocación de drenaje ventricular externo. Evolucionó 
favorablemente. B) RM cerebral secuencia T2, paciente reingresa a los 2 meses por nuevo sangrado, agregando hemiparesia crural derecha, se decide cirugía pro-
gramada. C) RM secuencia DTI-tractografía, realizada para planificación quirúrgica. D) RM cerebral, planificación quirúrgica mediante neuronavegación, eligien-
do un abordaje transcalloso contralateral. E) y F) RM secuencias T2 y T1 en el postoperatorio, muestran la resección completa. G) y H) Imágenes microquirúrgicas. 
Se observa la hoz del cerebro y el cavernoma disecado (flecha blanca), en la línea de puntos blanca se observa el lecho quirúrgico con restos de hemosiderina.
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y el 01/04/2022.
Se consignaron edad, sexo, síntomas de presentación 

que llevaron a la consulta, presencia de sangrado, diag-
nóstico de cavernomatosis múltiple, indicación de ciru-
gía, tipo de resección, evolución y tiempo de seguimiento. 
Su localización fue clasificada en 5 tipos: 1) supratento-
rial cortical, 2) supratentorial profunda, 3) infratentorial 
en tronco del encéfalo, 4) infratentorial fuera del tronco 

del encéfalo y 5) medular.
Todos los pacientes fueron estudiados mediante tomo-

grafía computada cerebral (TC), resonancia magnéti-
ca (RM) de cerebro o columna con contraste endovenoso 
(EV) y sin este, siendo las secuencias spin-eco (T1 y T2), 
gradient echo (GRE) y las secuencias de susceptibilidad 
magnética (SWI) las más utilizadas. En casos selecciona-
dos se realizó DTI-tractografía.

Figura 3. MC cerebral infratentorial del tronco del encéfalo. Paciente masculino de 5 años que ingresa por síndrome cerebeloso, asociado a hemiparesia faciobra-
quiocrural izquierda. Evoluciona favorablemente, egreso hospitalario. A los 2 meses reingresa por un episodio de resangrado. Se decide cirugía programada. A) RM 
T2 FIESTA que muestra lesión protuberancial, heterogénea, con halo hipointenso. B) RM T1 con contraste EV que muestra sangrado en distintos estadios. C) RM 
SWI imagen típica. D) y H) RM DTI-tractografía que muestra tractos pontinos transversos en rojo y pedúnculo cerebeloso medio en verde, en este caso se eligió un 
abordaje supracerebeloso infratentorial lateral y se accedió al cavernoma a través del surco mesencefálico lateral. E-G) RM postquirúrgica de cerebro secuencia 
T1 en los 3 planos, se evidencia la resección completa de la lesión.

Figura 4. Cavernoma del tronco del encéfalo. Paciente masculino de 11 años, antecedentes de cirugía de resección parcial del cavernoma en dos oportunidades e hidroce-
falia que requirió sistema de derivación ventriculoperitoneal. Ingresó por déficit neurológico focal progresivo que agregó trastornos deglutorios, episodios de apneas y paro 
cardiorrespiratorio, por lo que se realizó la revisión valvular, sin mejoría, para luego efectuar cirugía de resección del cavernoma. Resección completa. Paciente evoluciona 
favorablemente recuperando función respiratoria y parcial del déficit motor. A) TC de cerebro de urgencia sin contraste que muestra sangrado bulboprotuberancial extenso. 
B) RM postoperatoria de cerebro con contraste EV, corte coronal, lecho quirúrgico libre de lesión. C) Corte sagital del mismo estudio, nótese el trayecto de disección, gene-
rando imagen de tronco “atravesado”.
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RESULTADOS

Fueron analizados 13 pacientes, con rango etario entre 7 
meses y 16 años, la media de edad fue de 8.7 años. Ocho 
varones (61%) y cinco mujeres (39%). De la serie, 11 pa-
cientes fueron operados (85%) y 2 (15%) se encuentran 
en seguimiento. Tres (23%) tuvieron diagnóstico de sín-
drome de malformaciones cavernosas cerebrales familiar 
(SMCCF), de los cuales uno requirió 3 cirugías, ya que los 
síntomas fueron debidos a diferentes lesiones. En cuanto 
a la localización, 8 fueron supratentoriales (61%), 4 infra-
tentoriales (30%) y 1 medular (9%). En cuanto a la ubica-
ción específica: 6 se localizaron en la supratentorial corti-
cal, 2 en la supratentorial profunda, 3 en la infratentorial 
en tronco del encéfalo, 1 en la infratentorial cerebeloso y 1 
medular. Se halló anomalía del drenaje venoso en 2 casos 
(15%). Doce pacientes (92%) presentaron sangrado sinto-
mático. Las manifestaciones clínicas fueron crisis epilép-
ticas en 6 casos (46%), aparición de déficit focal neuroló-
gico en 4 (30%), síndrome cerebeloso en 1 (8%), síntomas 
por hipertensión endocraneana secundaria a hematoma en 
1 (8%), y 1 caso fue diagnóstico incidental (8%).

La indicación quirúrgica fue para pacientes sintomáti-
cos en todos los casos, en el primer sangrado para 9 (82%) 
y en el segundo sangrado en 2 (18%). La resección fue to-
tal en todos los casos.

Se presentaron 2 complicaciones postquirúrgicas (18%): 
1 con aparición de estatus convulsivo que requirió reci-

rugía y 1 necrosis del colgajo craneal en paciente porta-
dora de morfea. La mejoría clínica en el postquirúrgico 
fue favorable en el 91% de los casos, evaluada median-
te el control de las crisis convulsivas en los pacientes que 
las presentaron, la desaparición de síntomas por hiperten-
sión endocraneana, y la recuperación parcial o total de los 
déficits neurológicos. En solo 1 caso (9%) no se observó 
mejoría tras la cirugía, con persistencia del déficit neu-
rológico prequirúrgico. De los 6 pacientes con crisis con-
vulsivas, 5 la controlaron luego de la cirugía (Engel tipo 
1), mientras que un paciente se encontraba inicialmente 
libre de crisis, actualmente con crisis ocasionales contro-
ladas con medicación (Engel 2 A). El tiempo de segui-
miento fue de 1 mes a 6 años (media de 2.6 años). Se des-
tacan 7 casos para mayor análisis.

Se resumen los resultados en la Tabla 1.

DISCUSIÓN

Si bien hay un aumento en las publicaciones pediátricas, 
la mayor parte de la bibliografía y los datos estadísticos se 
basan en series de pacientes adultos.12-16 Utilizando dichas 
series pediátricas como comparación, en nuestra casuística 
hubo una distribución por sexo de 61% masculino y 39% 
femenino, sin ser estadísticamente significativa, similar a 
Aslan y cols.1,3,17-19 La edad media de presentación mostró 
dos picos, a los 6 y a los 12 años en la serie de 317 pacien-
tes de Ascarri y cols., mientras que otros artículos mues-

Figura 5. MC cerebral infratentorial cerebelosa. Paciente femenino de 15 años, consulta por síndrome cerebeloso. A) TC de cerebro que muestra imagen espontá-
neamente hiperdensa en región vermiana y pedúnculo cerebeloso medio izquierdo. B) RM secuencia T2 que muestra lesión heterogénea con edema perilesional. 
C) RM secuencia T1 con contraste EV en plano coronal que muestra la relación de la MC con el receso superolateral. D) RM-SWI que muestra lesión con compo-
nentes hemáticos. E-F) RM postquirúrgica cerebral, secuencia T1 con contraste EV, se muestra resección completa de la malformación cavernosa.
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tran una edad de 10 ± 5 años; en nuestra serie la media fue 
de 8.7 años.3,20-22 Los síntomas más frecuentes en nuestra 
serie fueron las crisis epilépticas en un 46%, similar a las 
series publicadas,1,3,22,23 seguidas de la aparición de déficit 
focal neurológico en un 30%, mayor que lo descripto por 
Aslan y cols. (13.7%) pero similar a otros autores,1,3,7,9 y por 
último, síntomas de hipertensión endocraneana.

Las MC se localizan en el compartimento supratentorial 
entre el 60-90 %,1,3,9,17,24 y en nuestra serie fue del 61% (ver 
Figura 1). Acciarri y cols. encontraron predominio por el 
lado izquierdo en casos sintomáticos, mientras que nosotros 
no tuvimos predisposición por ningún lado.3 De nuestra se-
rie, el 8% tuvo diagnóstico incidental, un porcentaje bajo e 
incluso menor a lo reportado por Bigi y cols. con un 14.2%.9

Sangrado
En pacientes que no han presentado sangrado, la tasa de 
sangrado anual se ubica en el 0.6%, mientras que en pa-
cientes con un primer sangrado aumenta hasta un 4.5-
11.7% anual.14,21 En diversas series la tasa de resangrado 
se ubica entre un 3.3-7% anual,20,25-27 lo cual puede pare-
cer un riesgo bajo, pero debemos tener en cuenta los efec-
tos devastadores que puede producir y, en el caso de los 
pacientes en edad pediátrica, arrastrar una secuela perma-
nente. Flemming y cols. encontraron una media de tiempo 
de 8 meses entre el primer y el segundo sangrado.26

Zhang y cols. encontraron asociación entre MC y ano-
malía del drenaje venoso como factor de riesgo para san-
grado en lesiones mayores a 1 cm, infratentoriales, y con 
drenaje venoso anómalo en cabeza de medusa, similar a lo 
hallado por Gross y cols. junto a una hemorragia previa.16,20

Se debe tener en cuenta que, una vez producido el pri-

mer sangrado sintomático, la tasa de resangrado aumen-
ta. Santos y cols. describieron un 15.9% de riesgo de re-
sangrado a los 5 años en su cohorte de 129 pacientes. La 
presencia de productos de degradación en período agudo 
y subagudo sería uno de los principales factores de ries-
go para resangrado, así Nikoubashman y cols. obtuvieron 
una tasa de resangrados de 23.4% en pacientes con evi-
dencia de productos de degradación, y de 3.4% para los 
casos que no evidenciaron dichos elementos.27,28

Manejo de lesiones cerebrales
Para un adecuado manejo hay que tener en cuenta la evo-
lución natural de las MC antes mencionada y el ries-
go quirúrgico.29-32 Además, considerar factores como la 
edad, sexo, localización, síndromes asociados, presencia 
de crisis convulsivas y su respuesta al tratamiento médico 
para definir la mejor opción para los pacientes.2,24

Según las guías de manejo de cavernomas basadas en 
una revisión sistemática de 1270 artículos,33 no se reco-
mienda cirugía para pacientes asintomáticos, especial-
mente si las lesiones están localizadas en áreas elocuentes, 
profundas o en tronco del encéfalo. Para estos pacientes 
se recomienda seguimiento clínico y con neuroimágenes, 
mediante RM con secuencias SWI y de spin-eco con con-
traste endovenoso. Una vez acaecido un evento hemorrá-
gico agudo, o la aparición de déficit neurológico focal, dis-
tintos autores abogan por la opción quirúrgica.1,3,19,24,34,35

Considerando la expectativa de vida actual y los posi-
bles déficits neurológicos que afecten la maduración de 
estos pacientes es aconsejable tomar una conducta activa 
en los casos anatómicamente factibles.

Cuando los cavernomas se asocian con epilepsia, la ci-

Figura 6. MC medular a nivel T10. Paciente masculino de 15 años que ingresa por paraplejía progresiva de varios días de evolución y compromiso de esfínteres. A) 
RM de columna dorsolumbar corte sagital T2-STIR que evidencia lesión heterogénea, compatible con MC. B) RM corte axial T2-STIR. C-D) RM de cerebro secuen-
cias SWI y T2 que muestra otra lesión en hemisferio cerebeloso derecho. Por la severidad del cuadro clínico se realizó cirugía de urgencia. E-F) RM de columna 
dorsolumbar postquirúrgica, secuencias T1 y T2-STIR donde se observa el lecho quirúrgico libre de lesión. Se observa laminectomía del nivel T10. El paciente tuvo 
una recuperación parcial del foco neurológico. Actualmente en rehabilitación.
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rugía va a tener un rol primordial, sin embargo, cada caso 
tiene que ser evaluado de forma independiente, mediante 
todos los estudios disponibles para confirmar la epilepsia 
secundaria. Para la resección quirúrgica existen dos pos-
turas, quienes resecan el tejido gliótico, con restos de he-
mosiderina, ya que lo consideran como foco irritativo epi-
leptógeno,36 mientras que otros autores prefieren realizar 
una exéresis del cavernoma sin el tejido circundante, ya 
que puede inducir edema vasogénico, lo cual puede pro-
vocar la persistencia de las crisis.24,25 Nos inclinamos por 
esta última postura, ya que generalmente la propia lesión 
ha delimitado el campo quirúrgico e intentar resecar un 
“margen de seguridad” puede producir nuevas lesiones.

Manejo de lesiones en tronco encefálico
De acuerdo con la bibliografía, entre el 10 y el 23% de 
las MC se encuentra a nivel de la fosa posterior, predo-
minantemente en la región de la protuberancia, pudien-
do encontrarse en hemisferios cerebelosos o en el resto del 
tronco del encéfalo. En nuestra serie obtuvimos resulta-
dos similares, con 30% de las lesiones de ubicación infra-
tentorial, siendo dos tercios de ellas a nivel del tronco ce-
rebral (ver Figuras 3 y 4).3,5,18,24,25,34

A diferencia de otras localizaciones, las MC del tron-
co encefálico presentan mayor riesgo de sangrado, con 
una incidencia anual de 2.7% y de resangrado de 21%, 
con un intervalo de resangrado de aproximadamente 13.8 
meses.9,14,24,25,34 Estas lesiones suelen presentarse como he-
morragias intraparenquimatosas sintomáticas agudas, con 
déficit motor y de pares craneales. Debido a que son lesio-
nes de bajo flujo, que suelen desplazar en lugar de infil-
trar los tejidos circundantes, aproximadamente un tercio 
de los pacientes tiene recuperación completa de los sínto-
mas y hasta un tercio, recuperación parcial. Sin embar-
go, debido a que se encuentran en una zona elocuente con 
funciones vitales, un sangrado de mayor volumen o san-
grados recurrentes con aumento del tamaño de la mal-
formación pueden ocasionar déficits permanentes o in-
cluso la muerte.25,34,37 Los tres casos que presentamos con 
cavernomas de tronco presentaron déficit focal debido a 
desplazamiento del haz corticoespinal y uno de ellos, a 
nivel protuberancial, con gran efecto de masa, evolucionó 
con parálisis facial periférica y síndrome cerebeloso.

El tratamiento de estos pacientes plantea un desa-
fío, debido a la mayor expectativa de vida en pediatría, 
el riesgo de sangrado previamente mencionado y los ries-

Figura 7. SMCCF. Paciente masculino de 12 meses que ingresa por cuadro de estatus convulsivo. Ingresa a cirugía de urgencia para resección de lesión temporal. Por per-
sistir con crisis se realiza reexploración y exéresis de lesión frontal, tras lo cual controla las adecuadamente. A-C) TC cerebral con contraste EV que muestra dos lesiones he-
morrágicas extensas en distintos estadios. Lesión temporal derecha subaguda, frontal derecha quística en reabsorción. D) y E) RM de cerebro secuencia SWI que pone de 
manifiesto múltiples lesiones, efecto “blooming” de distintos tamaños corticosubcorticales y profundas. F) Lesiones negativas en la secuencia T2.
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gos inherentes a la cirugía al encontrarnos en un área 
crítica, antiguamente considerada inaccesible. El abor-
daje conservador, con control clínico y por imágenes de 
tipo evolutivo, puede ser planteado en aquellos pacientes 
asintomáticos o con primer episodio de sangrado sinto-
mático con mejoría clínica.25,34 Sin embargo, algunos au-
tores plantean la necesidad de cirugía, incluso en estos úl-
timos pacientes, debido al riesgo de resangrado.24

La indicación quirúrgica debe ser considerada en aque-
llos pacientes con MC que presentan reiterados sangrados 
con deterioro neurológico progresivo, hemorragia aguda 
por fuera de la cápsula glial, efecto de masa significativo 
de la lesión, o que esta abulte la superficie pial o ependi-
maria (cuya resección no requiere atravesar tejido sano), 
incluso en aquellos pacientes asintomáticos que en con-
troles evidencien por imágenes un aumento significativo 
del tamaño de la MC.3,24,34

Para planificar la exéresis de las MC de tronco encefáli-
co debe tenerse presente el principio de utilizar el camino 
más corto hacia la lesión, sin resecar tejido sano elocuente. 
Para ello es necesario seleccionar el abordaje según la ubi-
cación de la lesión y las zonas de entrada seguras al tronco 
del encéfalo.25,34,37,38 El objetivo es obtener una resección 
total de la lesión para evitar riesgo de resangrado y lograr 
un resultado favorable a largo plazo. La mayoría de los pa-
cientes presenta mejoría sintomática postquirúrgica. Debe 
tenerse presente que las secuelas neurológicas suelen en-
contrarse desde el prequirúrgico (aproximadamente 72% 
de los pacientes con déficit de pares craneales, de los cua-
les solo 13.8% tiene recuperación clínica) y no necesaria-
mente son consecuencia de la intervención quirúrgica.25,34

Dos de los tres casos que presentamos requirieron tra-
tamiento quirúrgico (ver Figuras 3 a 5) debido al défi-
cit neurológico progresivo que interfería con la calidad de 
vida y al efecto de masa con desplazamiento de las estruc-
turas bulboprotuberanciales circundantes. Ambos casos 
presentaron mejoría sintomática postquirúrgica, con re-
cuperación parcial del foco neurológico, sin nuevos défi-
cits asociados al procedimiento.

Manejo de lesiones espinales
Los cavernomas espinales corresponden al 5-12% de todas 
las anomalías vasculares en esta localización24,39 y repre-
sentan el 6.5% de las MC del SNC.3 En la mayoría de los 
casos son lesiones intramedulares (55%),3,39 y pueden en-
contrarse con menor frecuencia de manera intradural ex-
tramedular (15%), epidural (20%) o vertebral (10%).3 Pre-
dominantemente se ubican a nivel torácico.3,9 Suelen ser 
lesiones esporádicas, pero se han descripto lesiones intra-
craneales asintomáticas con MC espinales sintomáticas. 
En la serie de Cohen Gadol y cols. de MC espinales, 42% 
presentó al menos una lesión intracraneal adicional.39 Por 

ello, a pesar de no poseer antecedentes familiares, se su-
giere en estos casos realizar imagen completa del neuroeje.

El riesgo anual de sangrado se estima en 1.6%.3,39 Las 
MC espinales se manifiestan clínicamente alrededor de la 
tercera o cuarta década de la vida; su presentación y cre-
cimiento durante la infancia son raros.28 En su curso clí-
nico pueden presentarse como cuadros agudos mielopáti-
cos (26-30%), con paraparesia/paraplejia y radiculopatía, 
como deterioro neurológico progresivo (41-54%), o como 
un deterioro neurológico escalonado (16-30% debido a los 
microsangrados reiterados).3,6,9

En las MC espinales sintomáticas, el tratamiento de 
elección es la exéresis completa con técnica microquirúr-
gica, de manera temprana, para lograr preservar la fun-
ción neurológica.3,6,39 La cirugía puede tener morbilidad 
per se y la exéresis incompleta trae aparejado riesgo de re-
sangrado, por lo cual no se recomienda de manera profi-
láctica. En casos donde la lesión no muestra expresión en 
la superficie medular puede ser de utilidad usar neurona-
vegador o ecografía intraoperatoria.3

En la serie de Gross y cols. se evidencia una mejoría de 
61% de los pacientes luego de la resección quirúrgica, mien-
tras que 27% permaneció igual y 12% tuvo deterioro en el 
seguimiento.20 En la serie de Sawarkar y cols., 67% mostró 
mejoría del déficit motor, sobre todo aquellos pacientes con 
instalación temprana del tratamiento; 17% no mejoró el dé-
ficit previo debido a sintomatología de largo tiempo de evo-
lución y 17% presentó paraplejia postquirúrgica.6 Un 33% 
de los pacientes con déficit sensitivo y esfinteriano mejoró 
dichos síntomas. El dolor neuropático posterior a la hemo-
rragia suele ser refractario al tratamiento quirúrgico.39

En nuestra serie presentamos un único caso de lesión 
espinal sintomática, con lesión intracraneal concomitan-
te asintomática (ver Figura 6). El paciente se presentó con 
cuadro motor de más de 72 horas de evolución, llegando 
a la consulta con paraplejia, nivel sensitivo y alteraciones 
esfinterianas. Se instauró tratamiento de exéresis total de 
urgencia, en concordancia con la bibliografía. Se obtuvo 
una recuperación motora parcial, requiere de ayuda para 
las actividades de la vida cotidiana, sin recuperación de 
sensibilidad ni esfínteres.

Radiocirugía
La indicación de radiocirugía para el tratamiento de MC 
en pediatría presenta opiniones dispares: autores como 
Mottolese y cols. desaconsejan su utilización, mientras 
que series más recientes,22,24 con la utilización de Gam-
ma-Knife, han demostrado ser seguras, con baja tasa de 
complicaciones y disminuyendo el grado de sangrado 
anual al 0.46-1.11%. Para las guías de recomendación del 
manejo de MC de la Angioma Alliance,33 la radiocirugía 
está recomendada solo para lesiones solitarias con sangra-
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dos previos si la MC se encuentra en áreas elocuentes con 
un riesgo quirúrgico muy elevado. Esta no está recomen-
dada para lesiones asintomáticas o MC quirúrgicamente 
accesibles, ni en formas familiares de MC, por el riesgo 
de nuevas lesiones radioinducidas.13,33

Síndrome de malformaciones cavernosas cerebrales 
familiar
El diagnóstico del síndrome de malformaciones caverno-
sas cerebrales familiar (SMCCF), antiguamente llamado 
cavernomatosis múltiple, se da en pacientes con al me-
nos 5 o más MC, o una MC y al menos un familiar con 
una MC. Se asocia con mutaciones de los genes KRIT1 
(CCM1), CCM2, PDCD10.40 Recientemente se han 
añadido los genes NOTCH3 y PTEN.41 Se presenta de 
forma autosómica dominante con penetrancia incomple-
ta.12,40,41 Estos casos deben ser evaluados de forma multi-
disciplinaria para llegar al diagnóstico de certeza y reali-
zar un asesoramiento genético adecuado a la familia.

Geraldo y cols. demostraron en su serie de 41 casos que 
el riesgo de sangrado anual en pacientes con SNCCF es 
igual al de pacientes pediátricos y adultos con MC espo-
rádicas.42 La incidencia de SMCCF en las series fue del 
3.5 al 11%,3,24 siendo del 26% en otras,43 esto último simi-
lar a nuestra serie con un 23% de pacientes con SMCCF. 
En los pacientes que presentan lesiones múltiples, deben 
ser tratadas quirúrgicamente las que sean sintomáticas y 
accesibles, y debe realizarse una exéresis completa para 
evitar resangrados, como nuestro caso descripto.24,33

En nuestra serie, uno de los pacientes con SMCCF (ver 

Figura 7) ingresó por estatus convulsivo, por lo que fue 
intervenido de urgencia resecando una lesión temporal. 
Sin embargo, al persistir las crisis en el postoperatorio, se 
lograron controlar tras resección de lesión frontal.

CONCLUSIONES

Las malformaciones cavernosas son entidades dinámi-
cas con múltiples eventos hemorrágicos en su futuro que, 
en pacientes pediátricos, obliga a extremar el seguimien-
to y considerar la oportunidad quirúrgica. Nuestra se-
rie muestra que en casos sintomáticos y en localizaciones 
anatómicamente accesibles se pueden lograr resultados 
satisfactorios con la resección microquirúrgica completa.

Si bien se requiere de un mayor número de publicacio-
nes, con más cantidad de pacientes, y de estudios pros-
pectivos, de momento, la microcirugía sigue siendo la 
primera opción de tratamiento.  
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COMENTARIO
En este artículo, los autores muestran esta interesante revisión de malformaciones cavernosas en pediatría mediante 
una detallada descripción de pacientes muy bien documentados, a través de un estudio descriptivo retrospectivo de ca-
sos entre abril de 2016 y abril de 2022.

Se incluyeron 13 pacientes, 3 de ellos con diagnóstico de cavernomatosis múltiple familiar. Doce casos debutaron 
con sangrado sintomático; once requirieron cirugía, todos sintomáticos: 9 por primer sangrado y 2 en resangrado. Pre-
sentaron mejoría clínica postquirúrgica en el 88%. De aquí se desprende la importancia del diagnóstico diferencial de 
un cavernoma en un paciente pediátrico que debuta con un sangrado cerebral.

Una pregunta que se plantea frecuentemente en la práctica diaria es cuándo deben ser operados estos pacientes. ¿Es 
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el primer sangrado indicación suficiente para la cirugía? Para responder esta pregunta, los autores han hecho una dife-
renciación en el manejo entre las que se encuentran en el tronco cerebral y las lesiones espinales, tomando en conside-
ración su propia experiencia y lo aportado por la bibliografía consultada. De acuerdo con la literatura internacional, y 
como bien concluyen los autores, la exéresis quirúrgica completa es factible, siempre que sean casos sintomáticos y de 
localizaciones anatómicamente accesibles.

Dada la prevalencia de este tipo de patología, este trabajo resulta sumamente atractivo por su claridad descriptiva y por su 
ordenamiento anatómico funcional, constituyendo una herramienta de consulta para nuestra comunidad neuroquirúrgica.

Felicito a los autores del presente artículo.

Javier González Ramos
Hospital Nacional de Pediatría “Dr. Juan P. Garrahan”, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

COMENTARIO
Los autores del trabajo describen detalladamente una serie de casos de 13 pacientes pediátricos portadores de caverno-
mas en un período de 6 años. La gran mayoría debió ser intervenido quirúrgicamente por presentar sangrado o resan-
grado. Por otro lado, se constató que la localización más frecuente fue supratentorial.

Estos trabajos que reportan serie de casos son de suma utilidad ya que los cavernomas son causa frecuente de hemo-
rragia intraparenquimatoso en pediatría. Debo destacar que para el tratamiento quirúrgico de todo cavernoma, y en 
particular de aquellos profundos e infratentoriales, es de imperiosa necesidad conocer la anatomía microquirúrgica. 
Este conocimiento permite acceder a sitios con mayor seguridad y con elevada tasa de resección completa. Particular-
mente, esto último cobra mayor relevancia en este tipo de patología vascular ya que un remanente de angioma puede 
significar un resangrado futuro.

Felicito a los autores por el excelente trabajo realizado.

Pablo Rubino
Neurocirugía, Hospital Alemán, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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¿Qué hacemos con el mielomeningocele?
Estudio multicéntrico

RESUMEN
Introducción: el mielomeningocele (MM) es una patología bien conocida sobre la que hay escasos estudios a nivel nacional.
Objetivo: relevar la conducta neuroquirúrgica del tratamiento del mielomeningocele y entidades asociadas.
Material y métodos: estudio retrospectivo y observacional de las historias clínicas de 475 pacientes operados en los últimos 5 
años. Se envió el cuestionario a 18 miembros de la Sociedad Argentina de Neurocirugía Pediátrica. Registramos complicaciones 
frecuentes, aparición y tratamiento de la hidrocefalia (H), conducta frente a la malformación de Chiari (Ch), siringomielia (S) y 
transición en la edad adulta. Se aplicó el cálculo de la mediana estadística y porcentajes.
Resultados: recibimos 15 cuestionarios: 10 completos, 5 incompletos. La incidencia de MM desde 2003 disminuyó en 20-
50% para el 42.9% y más del 80% para el 21.4% de los encuestados. De 413 cirugías postparto, el 72.8% se efectuaron 
entre 12-48 horas; 62 mediante cirugía fetal, alrededor de la semana 28.5. La principal complicación fue la fístula: 42.7%. Se 
implantaron 314 derivaciones ventriculoperitoneales (DVP), 81.7% desde el nacimiento hasta los 30 días. Chiari sintomático 
tratado mediante descompresiva occipitocervical (DOC): 73 casos, con dos picos, en el primer mes de vida (27.6%) y 3-6 meses 
(24.1%). El 57.1% de los pacientes conocidos sobrevivió 20 años o más.
Conclusión: la fortificación de harinas ha disminuido la incidencia de MM. El cierre durante las 24 horas postparto es la conducta 
preponderante. La cirugía fetal no se efectúa masivamente. La cirugía ortopédica induce a DOC aun en pacientes asintomáticos. 
La medicina transicional ha sido poco implementada.

Palabras clave: Ácido fólico. Chiari. Espina bífida. Sobrevida

What do we do with myelomeningocele? Multicenter study

ABSTRACT
Background: myelomeningocele (MM) is a well-known pathology on which there are few studies at the national level.
Objectives: to survey the neurosurgical management of the treatment of myelomeningocele and associated entities.
Methods: retrospective and observational study of the medical records of 475 patients operated on in the last 5 years. The 
questionnaire was sent to 18 members of the Argentine Society of Pediatric Neurosurgery. Frequents complications, appearance 
and treatment of hydrocephalus, behavior in the face of Chiari malformation, syringomyelia and transition in adulthood were 
recorded. The calculation of the statistical median and percentages was applied.
Results: we received 15 questionnaires: 10 complete, 5 incomplete. The incidence of MM since 2003 decreased by 20-50% 
for 42.9% and more than 80% for 21.4% of respondents. Of 413 postpartum surgeries, 72.8% were performed between 12-
48 hours. 62 by fetal surgery, around week 28.5. The main complication was cerebral spinal fluid leak: 42.7% A total of 314 
ventricle peritoneal shunts (VPS) were implanted, 81.7% from birth to 30 days. Symptomatic Chiari treated by occipitocervical 
decompression (OD): 73 cases, with two peaks, in the first month of life (27.6%) and 3-6 months (24.1%). 57.1% of known 
patients survived 20 years and more.
Conclusion: flour fortification has decreased the incidence of MM. Closure during the 24 hours postpartum is the predominant 
behavior. Fetal surgery is not performed on a massive scale. Orthopedic surgery induces OD even in asymptomatic patients. 
Transitional medicine has been poorly implemented.

Keywords: Chiari. Folic acid. Spina bifida. Survival
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INTRODUCCIÓN

Por su frecuencia, el mielomeningocele (MM) es 
prácticamente sinónimo de espina bífida (EB). Se trata de 
una enfermedad crónica con frecuentes agudizaciones por 
disfunciones valvulares, disinergia vesical, infecciones y 
condiciones evolutivas como Chiari (Ch), siringomielia 
(S), escoliosis (Es), etc.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
identifica como una patología neuroquirúrgica prevenible 
y ha planteado como objetivo la fortificación de las 
harinas con ácido fólico a nivel mundial para el 2031.1

Su tratamiento está bien establecido y los principios 
enunciados por Carrea2 han sido ampliamente validados 
en la práctica neuroquirúrgica diaria: “a) la cirugía precoz, 
inmediata al nacimiento, en lo posible b) la cuidadosa 
preservación de la placa médulo-vascular y las raíces 
que emergen de esta y c) la rehabilitación postoperatoria 
integral con énfasis en el cuidado urológico, ortopédico y 
psicológico del paciente”.

En las últimas décadas se incorporó la cirugía fetal como 
alternativa al cierre quirúrgico postparto, con auspiciosos 
resultados sobre la incidencia de hidrocefalia y Chiari.3-6 

Su aplicación aún no es generalizada, en parte por la 
necesidad de integrar equipos de distintas especialidades 
en instituciones calificadas y en parte por los costos que 
muchas coberturas de salud se resisten a financiar.

Son evidentes los factores de los MM que afectan la 
autoestima y desarrollo como individuos: la percepción 

del propio cuerpo, dificultades en la vida sexual, la 
arquitectura de los hogares, escollos en el acceso al 
transporte, carencia de oportunidades laborales, exclusión 
de actividades sociales, deportivas, etc., figuran como los 
principales.7 Además, la necesidad de asistencia para el 
cuidado personal como cateterismos, control de escaras, 
vigilancia de apneas, etc. coloca al entorno familiar en el 
rol de “paramédicos”. A ello se le suma el necesario sostén 
económico y psicológico de estos pacientes.

Otro aspecto es la multiplicidad de afecciones que 
presentan los MM, la experiencia ha demostrado 
que la conformación de equipos multidisciplinarios 
es fundamental para atender dichas intercurrencias y 
sostener una calidad de vida aceptable para nuestros 
pacientes. Queda pendiente la articulación, tanto a nivel 
público como privado, de la atención multidisciplinaria 
de los MM en adultos.8

La incidencia de esta patología ha disminuido 
notablemente en nuestro país desde la implementación 
de la ley 25630, en 2002, de fortificación de las 
harinas con ácido fólico,9 y la expectativa de vida ha 
aumentado progresivamente merced al mejor manejo de 
la esperable hidrocefalia, los controles preventivos sobre 
el reflujo vesicoureteral, la estabilidad de la columna, la 
vigilancia sobre la posible siringomielia, por citar los más 
comprometedores del estado general de esta población 
(Figura 1).10

Según nuestro conocimiento, este es el primer estudio 
multicéntrico realizado en nuestro país sobre la patología.

OBJETIVO

Reflejar la conducta actual de los neurocirujanos 
pediátricos en el tratamiento del mielomeningocele y sus 
comorbilidades.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se envió el cuestionario vía correo electrónico a dieciocho 
miembros de la Sociedad Argentina de Neurocirugía 
Pediátrica.

Las 18 preguntas formuladas abarcan los aspectos 
fundamentales del tratamiento del MM. Los 15 
investigadores que respondieron obtuvieron la 
información de las historias clínicas de 11 hospitales 
públicos y de 3 instituciones privadas (ver afiliaciones).

El cuestionario enviado se presenta como Anexo de 
este trabajo. En este se consignan: cierre quirúrgico, 
complicaciones, tratamiento de la hidrocefalia (H), Chiari 
(Ch), siringomielia (S) y transición de equipo tratante al llegar 
a la adultez. Se utilizó la escala de Sharrad para describir el 
grado de afectación neuromuscular de los pacientes.11
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Comparamos los datos neuroquirúrgicos con la 
estadística del Registro Nacional de Enfermedades 
Congénitas (RENAC).12

En función del tamaño de la muestra aplicamos el 
cálculo de la mediana y el porcentaje para señalar la 
tendencia significativa.

RESULTADOS

Obtuvimos 15 respuestas. Diez cuestionarios completos 
y 5 incompletos, de estos tomamos las opciones válidas 
para sumarlas al cálculo. Las preguntas 9, 11, 14 y 
15 tuvieron, respectivamente, 2 (14.3%), 4 (28.6%), 1 
(1.71%) y 1 (7.7%) de opciones sin responder, por lo que se 
consignaron como “No sabe/no contesta”. Cabe destacar 
que el Servicio del Hospital Alassia no pudo efectuar 
una comparativa de sus datos ya que perdió los archivos 
históricos debido a la inundación que afectó la ciudad de 
Santa Fe en 2003.

En los últimos 5 años, las cirugías realizadas por los 
participantes arrojan un total de 475 procedimientos, 
413 convencionales y 62 mediante cirugía fetal (un solo 
participante las efectúa exclusivamente, Tabla 1).

La hidrocefalia acompañante fue manejada con la 
inserción de DVP en 262 casos y 73 pacientes fueron 
tratados por la presencia de la malformación de Chiari. 
Se registró que los síntomas categóricos del Chiari II 
(estridor, apneas, dificultades en la deglución, paresias de 
pares bajos, etc.) se manifestaron durante el primer mes 
de vida en un 60.2% y 23.5% entre los tres y seis meses. 
A su vez, 2.4% de los pacientes no presentó síntomas 
durante los cinco años de observación.

Entre el 80 y 90% de las cirugías se efectuaron en 
el ámbito público. Solo 3 participantes pertenecen 
exclusivamente al ámbito privado. 

El impacto de la adición de ácido fólico a partir 
del año 2002 es significativo. Desde la observación 
neuroquirúrgica, se registra el descenso de la patología 

Mielomeningocele DVP/DVA Expectante III V Chiari

475 (PP: 413, F: 62) 394 19 62 73

TABLA 1. CIRUGÍAS. ÚLTIMOS 5 AÑOS

PP: Postparto. F: Fetal. III V: tercer ventriculostomía. Expectante: respecto a la hidrocefalia.

Figura 1. Efecto de la fortificación con ácido fólico de las harinas sobre la patología congénita del sistema (nacidos vivos). II-Datos: reportes del RENAC.1
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en un 20-50% en la mayoría de los distritos relevados 
(Tabla 2), excepto en la provincia de Misiones donde la 
incidencia se mantuvo sin variantes.

El diagnóstico prenatal del defecto espinal se ubica 
entre el 50 y el 80% en la práctica diaria de 8 de los 15 
participantes. Para los casos tratados por cirugía fetal, 
obviamente, es del 100%.

El cierre del MM se efectuó mayoritariamente en las 
primeras 12-24 horas y la cirugía fetal se realizó en la 
semana 25.8 en promedio (Tabla 3).

Las dos complicaciones postquirúrgicas más reportadas 
hasta el alta: fístula (42%) y dehiscencia (35.7%) de la 
herida están íntimamente relacionadas y, debido a la 
cobertura antibiótica de rutina, las meningitis registradas 
son solo del 7.1% (Tabla 4).

Acorde a la escala de Sharrad, la distribución 
porcentual por grados arroja que los grados II y III son 
los más frecuentes entre los operados. En la cirugía fetal 
no se establece el grado motor (Tabla 5).11

La hidrocefalia evolutiva se presentó en los primeros 30 
días de vida de los pacientes en un 81.7% (43.3% en los 
primeros 15 días y 38.4% en los 15 días subsiguientes). 
Solo un 5% de los pacientes con MM no desarrollaron la 
enfermedad en el período de observación de cinco años 
(Tabla 6).

La derivación ventriculoperitoneal de presión media 
fija es la opción mayoritariamente utilizada para el 
tratamiento de la hidrocefalia (Tabla 7).

El momento de la aparición de los síntomas de Chiari 
II se detalla en la Tabla 8.

Luego del control de la hidrocefalia, observamos que 
un 57.8% de los pacientes alcanza la resolución completa 
o una atenuación significativa en los primeros seis meses 
posteriores al implante (Tabla 9).

Una disyuntiva habitual en la práctica es la de realizar 
una DOC previa o mantener conducta expectante ante 
una cirugía ortopédica por escoliosis. La mayoría de los 
encuestados (9/15) optó por la descompresiva previa a la 
práctica ortopédica. Un solo neurocirujano se manifestó 
a la expectativa de los síntomas y otro no emitió opinión. 
Sobre la técnica empleada, la DOC es la más elegida: 
9/15, y 3/15 de los investigadores realizan el desanclaje 
medular (Tabla 10).

Ante la presencia de siringomielia, y verificado el control 
de la hidrocefalia, la opción quirúrgica inicial es la DOC 
como tratamiento del Chiari II con un primer control de 
imágenes entre los 6-9 meses. En los casos de persistencia 
de la siringomielia, 8/15 de los encuestados se inclinan por 
efectuar una derivación cistoperitoneal (no se discriminó 
presión ni mecanismo de acción en la pregunta).

Respecto de la sobrevida conocida de la cohorte vemos 
que la mayoría de los pacientes supera los 20 años (57.1%) 
e incluso cuatro investigadores manifiestan que un 28.5% 
de sus pacientes sobrevive más de 30 años (Tabla 11).

La aparición del síndrome de médula anclada durante 
los 5 años de observación fue reportada por 8 de los 
investigadores, con una mediana del 11%.

La edad tope para la atención pediátrica se establece, 
según el sistema de cobertura, entre los 15 y los 18 años, 

Hasta un 20% 20-50% 0,8 Sin disminución Sin datos

2 8 2 1 1
Porcentaje de disminución N.º respuestas Porcentaje del total
0 1 7.1
<=20% 2 14.3
20-50% 6 42.9
>=80% 3 21.4
NA 2 14.3

TABLA 2. DISMINUCIÓN DE LA PATOLOGÍA DESDE LA ADICIÓN DE ÁCIDO FÓLICO EN LA ALIMENTACIÓN. OBSERVACIÓN 
NEUROQUIRÚRGICA

Momento Número Porcentaje

Primeras 12 h 44 7.5
12 - 24 h 289 72.8
24 – 72 h 68 18.5
Mayor a 72 h 12 1.2
Total 413 pacientes 100

TABLA 3. MOMENTO DE LA CIRUGÍA (POSTPARTO)

Complicación Número Porcentaje

Fístula 6 42.9
Dehiscencia 5 35.7
Hematoma 1 7.1
Meningitis 1 7.1
NS/NC 1 7.1

TABLA 4. COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS

Número: cantidad de respuestas por ítem.



18¿QUÉ HACEMOS CON EL MIELOMENINGOCELE? ESTUDIO MULTICÉNTRICO
José de Arimateia Silva, Juan Bottan, Gastón Dech, Exequiel Figueroa, Pablo Giraudo, Agustina Gorga, Esteban Lamas, José Luis Ledesma, Ariel Longhino,
Edgardo Morsucci, Fidel Sosa, Enrique Sosa Medina, Fernando Palma, Andrea Uez

ARTÍCULO ORIGINALSUPLEMENTO PEDRIATRÍA. | 2025
DOI: 10.59156/revista.v0i0.687

quedando en evidencia la falta de articulación para 
el seguimiento del MM. La mayoría de los pacientes 
continúa atendida por neurocirujanos de adultos, y otro 
grupo logra continuar con quien realizó el cierre del 
defecto al nacimiento (Tabla 12).

DISCUSIÓN

Este estudio multicéntrico refleja las tendencias de 
distintos equipos, distribuidos por todo el país, en el 
tratamiento del mielomeningocele y entidades asociadas.

Una fortaleza de nuestro estudio es haber obtenido una 
representación realista de la atención del MM a nivel 
nacional. Por otra parte, detectamos algunas falencias, 
probablemente en la formulación, instrucciones o 
comprensión en algunas preguntas, como la número 10, 
referida al tratamiento de la hidrocefalia, en la que no se 
obtuvieron respuestas unívocas en cuatro cuestionarios por 
lo que debieron ser anotadas como “No sabe/no contesta” 
(Ns/Nc). Debemos mencionar también que las respuestas 
a las preguntas 7 (complicaciones) y 18 (transición) fueron 

marcadas en dos y tres cuestionarios respectivamente 
como Ns/Nc debido a la pérdida del seguimiento.

El total de los pacientes operados en los últimos 5 años 
reportados por los neurocirujanos (475 casos) difiere de 
los 752 nacimientos de portadores de MM registrados por 
el RENAC (Figura 1 y Tabla 14). Dicha discrepancia es 
posible porque tres servicios con gran caudal de pacientes 
con MM desistieron de la invitación a participar en el 
presente estudio y el propio RENAC, aun con una amplia 
cobertura nacional, registra aproximadamente un 60% 
de los nacimientos con anomalías congénitas.12 Incluso 
sin abarcar todo el universo de casos, consideramos que 
nuestra muestra es representativa.

Las Recomendaciones para la práctica del control 
preconcepcional, prenatal y perinatal del Ministerio de 
Salud de la Nación,9 adoptadas por la Sociedad Argentina 
de Ginecología y Obstetricia y la Sociedad Argentina 
de Ecografía y Ultrasonografía, establecen controles 
ecográficos iniciales desde la semana 11 a la 13.6, lo cual 
permite la detección precoz de la disrafia y que el equipo 
obstétrico, neonatológico y neuroquirúrgico puedan 
ofrecer un tratamiento organizado a la familia. Esto se 
ve reflejado en la excepcionalidad de los casos de MM 

ID Total Grado I Grado II Grado III Grado IV Grado V

1 23 0,04 0,05 0,07 0,39 0,03
2 35 0,05 0,05 0,1 0,75 0,05
3 58 0,1 0,2 25 0,35 0,1
4 24 17.24% 20.68% 25.68% 31.03% 5.17%
5 18 0,05 0,8 0,05 0,1 0
6 62 ND ND ND ND ND
7 45 0,09 0,04 0,62 0,14 0,11
8 50 0 0,05 0,9 2.6% 2.4%
9 14 0,6 0,1 0,15 0,1 0,05
10 23 0 0,02 0,9 4.3% 3.7%
11 26 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
12 13 0,05 0,05 0,11 0,75 0,04
13 17 0,35 0,3 0,17 0,11 0,06
14 5 0,05 0,3 0,5 0,15 0
Total 413

TABLA 5. ESCALA DE SHARRAD Y PACIENTES DE LA MUESTRA

Se expresan total de casos y porcentajes por categoría. ND: no disponible. En la cirugía fetal no se establece el grado motor, fila 6.

Momento Porcentaje

<15 días 43.3
15-30 días 38.4
30-45 días 6.3
>45 días 6.5
Nunca 5.0

TABLA 6. HIDROCEFALIA EVOLUTIVA POSTCIERRE MM

Tratamiento Número Porcentaje

DVP 14 92.8
Ventriculostomía 1 7.2

TABLA 7. TRATAMIENTO DE LA HIDROCEFALIA

Número: cantidad de cirujanos que optan por el tratamiento indicado.
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operados sin diagnóstico prenatal. En la cirugía fetal, el 
control por imágenes es, obviamente, del 100%.

Las complicaciones más frecuentes: la fístula y 
dehiscencia de la herida están relacionadas entre sí ya que 
esta última puede ser el resultado de una fistula debido al 
cierre dural no hermético.

La hidrocefalia, componente del defecto del tubo 
neural en un 80% es tratada mayoritariamente dentro del 
mes de vida mediante el implante valvular, siempre de 
presión media.13,14

El empleo de la tercer ventriculostomía endoscópica 
fue reportado por un solo encuestado. Si bien es 
conocido el alto número de fracasos debido al escaso 
desarrollo de las granulaciones de Pacchioni en menores 
de un año, y la anatomía particular del piso del tercer 
ventrículo en los MM, Grisotto y cols. comunican una 
experiencia satisfactoria (en una corta serie de pacientes) 
al realizar una cuidadosa selección de candidatos e 
intentar la ventriculostomía inicial y, eventualmente, 
repermeabilizar el estoma.15-17

Al aplicar la escala de Sharrad se excluyen las cirugías 
fetales, en las que no se puede determinar el grado 
motor. Es significativo que los grados III y IV agrupen 
la mayoría de los casos. No contamos con el desglose por 
grados en los registros del RENAC para obtener una 
conclusión respecto del uso de los folatos y la gravedad 
del daño neurológico en la espina bífida. Sin embargo, 
vale destacar que los estudios de Mai y cols. sobre la 
población estadounidense, y de Cáceres y cols. en Costa 
Rica señalan no solo la disminución de nacidos con MM, 
sino también la reducción en tamaño y ubicación dorsal 
alta del defecto del tubo neural.18,19

Las conductas reportadas por los distintos centros de 
referencia nacionales son similares entre sí, lo que establece 
un consenso implícito entre los neurocirujanos pediátricos 
argentinos respecto al MM. Se observan diferencias en 
el tratamiento del Chiari: una mayoría inclinada por la 
DOC (64.3%); otro grupo opta por liberar la médula 
dorsofijada (21.4%) mientras un 7.1% prefiere aguardar los 
síntomas para decidir una intervención. Interpretamos que 
las respuestas a la pregunta 14 señalan que la indicación 
de una cirugía espinal ortopédica termina imponiendo al 
equipo neuroquirúrgico a realizar previamente una cirugía 
descompresiva en pacientes asintomáticos, tema sobre el 
cual sería saludable una discusión más amplia, ya que no 
existe consenso al respecto.20-22

Respecto de la pregunta sobre la aparición del 
síndrome de médula anclada entendemos que el período 
de vigilancia es relativamente corto considerando la 
evolución de la patología, que tiene mayor incidencia 
durante el desarrollo puberal.23

Sobre la S persistente luego de la descompresiva 

Momento Porcentaje

1 mes 60.2
3-6 meses 25.7
>6 meses 5
Nunca 2.4

TABLA 8. APARICIÓN DE SÍNTOMAS DE CHIARI II

Nunca significa ausencia de síntomas en los 5 años de observación.

Momento Porcentaje

0 -1 mes 27.6
2 -3 meses 19.6
3 - 6 meses 10.6
6 - 12 meses 24.1
Nunca 14.2

TABLA 9. CONTROL DE SÍNTOMAS CHIARI II DESDE EL TRA-
TAMIENTO DE LA HIDROCEFALIA

Nunca implica que los síntomas no remitieron significativamen-
te en los 5 años de observación.

Tratamiento Número Porcentaje

Descompresiva precirugía 
ortopédica

10 66.4

Desanclaje medular 3 19.4
Expectante hasta la
aparición de síntomas

1 7.1

NS/NC 1 7.1

TABLA 10. CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y CHIARI II

Número: cantidad de investigadores que eligieron dicha opción.

Edad Número Porcentaje

20 años 8 57.1
30 años 3 14.3
>30 años 4 28.6

TABLA 11. SOBREVIDA DE LOS PACIENTES MM

Opciones Número Porcentaje

NC adultos 6 35.7
Mismo equipo 3 21.4
Medicina transicional 3 21.4
Centro adultos y NC original 1 7.1
NS/NC 2 14.3

TABLA 12. TRANSICIÓN A LA ADULTEZ

NC: Neurocirujano. NS/NC: pérdida de contacto con el paciente.
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craneoespinal, la mitad de los encuestados optó por la 
derivación de la cavidad, un cuarto de estos prefiere 
el desanclaje medular. Excede el presente estudio la 
evaluación de la efectividad de ambas técnicas.

Según la experiencia de los encuestados, la transición 
del paciente pediátrico a adulto, una etapa compleja 
para los acostumbrados a la atención neuroquirúrgica 
pediátrica, se realiza de manera aleatoria y con escasa 
articulación dentro del sistema de salud, tanto en la 
cobertura pública como en la privada, tal cual han 
señalado Sosa F. y cols.8

CONCLUSIONES

Se verificó la efectividad de la fortificación de las harinas 
de trigo en la reducción de la patología.

La conducta predominante entre los neurocirujanos 
pediátricos frente al MM es cirugía en las primeras 24 
horas del nacimiento, implante “temprano” (dentro 
del primer mes de vida) de DVP para la hidrocefalia 
descompresiva osteoligamentaria para el Chiari en cuanto 
aparecen los síntomas.

Se observa que la corrección quirúrgica de la escoliosis 
induce a proceder con la DOC como tendencia 
mayoritaria y en menor medida al desanclaje de la placa 
medular. La siringomielia es tratada según su progresión 

sintomática, o por imágenes.
La necesidad de articular la derivación del paciente 

al llegar a la edad adulta es poco contemplada en los 
sistemas de salud.

Queda, para futuras investigaciones, ampliar la 
información sobre la calidad de vida de nuestros pacientes, 
la discusión sobre la necesidad de la DOC en aquellos 
asintomáticos que serán sometidos a cirugía ortopédica y 
la efectividad de la DOC para la siringomielia versus el 
desanclaje medular.
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COMENTARIO
Es muy grata la lectura de este estudio multicéntrico ya desde la primera oración “qué hacemos con el MM”, patología 
fundamental en la neurocirugía pediátrica. 

Me parecieron destacables muchos aspectos analizados. Mencionaré solo alguno de ellos: el número de casos, 
la variedad de centros que participan y, sobre todo, de su amplia distribución geográfica, lo que nos habla de la 
capacitación en tratar esta patología en todo el país; el amplio porcentaje del diagnóstico prenatal, en los distintos 
centros (punto 4 del cuestionario), con los beneficios que esto conlleva en todo el espectro del tratamiento y la 
prevención de complicaciones.

Un tema en el cual, todavía, debemos profundizar y que en el presente estudio se considera, es la transición de estos 
pacientes a la edad adulta (punto 18) y el gran conflicto emocional particular del paciente en la concientización de la 
problemática y sus propias limitaciones.

En conclusión, considero que el presente estudio aporta elementos que muestran el correcto enfoque que tenemos 
de tan compleja patología, desde nuestra especialidad, como así también lo que se puede mejorar y la necesidad, 
incuestionable, de implementar un enfoque multidisciplinario para su tratamiento.

Omar Konsol
Servicio de Neurocirugía Pediátrica, Hospital Italiano, Ciudad de Buenos Aires
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¿Es la restricción craneal en lactantes con hidrocefalia 
un método útil para aumentar la efectividad de la tercer 

ventriculostomía endoscópica?

RESUMEN
Introducción: la tercer ventriculostomía endoscópica (TVE) es un procedimiento neuroquirúrgico consolidado para el tratamiento 
de la hidrocefalia. Se ha reportado una tasa de éxito variable, con mayores fallas en pacientes menores a un año. Diversas 
teorías explican la falla en esta población: una de ellas sugiere que la presencia de un cráneo distensible podría ser la principal 
causa.
Objetivos: analizar la tasa de éxito de colocar una banda de contención en lactantes posterior a la TVE.
Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo, entre enero de 2018 y diciembre del 2020, en pacientes 
menores de un año con hidrocefalia y tratados con TVE a los cuales se les colocó en el postoperatorio inmediato una banda de 
contención. Se analizaron las características de la población, el procedimiento quirúrgico y la tasa de éxito.
Resultados: se incluyeron 24 pacientes. El 58.3% fue de sexo masculino. La edad media fue de 1.5 meses. La etiología 
predominante fue la posthemorrágica (n = 14). Se registró una tasa de éxito global del 41.6%. La puntuación de éxito de la TVE 
fue ≥40 en el 54.2% de los pacientes; 29.2% tuvieron puntuación de 30 y el 16.6%, de 20.
Conclusión: la TVE continúa siendo un procedimiento eficaz para el tratamiento de la hidrocefalia, con variaciones en la tasa 
de éxito. En la serie presentada, la colocación de la banda de contención no mejoró las tasas de éxito de dicho procedimiento.

Palabras clave: Distensibilidad craneal; Hidrocefalia; Lactantes; Tercer ventriculocisternostomía endoscópica

Is cranial restriction in infants with hydrocephalus a useful method to increase
the effectiveness of endoscopic third ventriculostomy?

ABSTRACT
Background: endoscopic third ventriculostomy (ETV) is a well-established neurosurgical procedure for the treatment of 
hydrocephalus. It has been describe a variable success rate with more failures in patients under one year old. A few theories try 
to explain why there are more failures in these patients: one of them suggests that the presence of a distensible skull could be 
the main cause.
Objectives: to analyze the success rate of placing a containment band in infants after an ETV.
Methods: a retrospective-descriptive study was performed, between January 2018 and December 2020. We included patients 
less than one year old treated with hydrocephalus that was treated with an ETV. All of them were placed a contention band 
immediately after surgery. An analysis of the demographic data, the surgical procedure and the success rate was performed.
Results: twenty-four patients were included, 58.3% were male. The medium age was 1.5 months old. Most of the patients has 
a pos-hemorragic hydrocephalus (n=14). The global success rate was 41.6%. The ETV success score was ≥40 in 54.2 % of the 
patients, 29.2% had score of 30, and 16.6% score of 20.
Conclusion: ETV is an efficient procedure for the treatment of infants with hydroceophalus, having a variable success rate. In our 
series the implementation of a contention band on infants did not improve the success rate of ETV.

Keywords: Distensible skull; Endoscopic third ventriculostomy; Hydrocephalus; Infants
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INTRODUCCIÓN

La tercer ventriculostomía endoscópica (TVE) es un 
procedimiento neuroquirúrgico consolidado para el 
tratamiento de la hidrocefalia en niños y adultos. Se ha 
reportado una tasa de éxito elevada, aunque variable según 
diversos factores, entre ellos la edad del paciente; mayores 
tasas de fallo ocurren en pacientes menores de un año.1

Existen diversas teorías que explican la elevada tasa de 
falla en menores de un año. Una de ellas sugiere que la 
presencia de un cráneo distensible y la falta de un gradiente 
de presión adecuado podrían ser las principales causas.2

Epstein y cols. propusieron en 1973 generar una 
“envoltura” del cráneo intentando aumentar el 
gradiente de presión entre el espacio subaracnoideo y 
los senos venosos para producir una mayor absorción 
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transventricular del líquido cefalorraquídeo (LCR) en 
pacientes con hidrocefalia;3 teoría que fue retomada por 
Rivero Garvía y cols. en 2012, quienes colocaban una 
banda de contención para generar el mismo efecto y 
aumentar así la eficacia de la TVE.4

OBJETIVOS

Analizar la colocación de una banda de contención 
en lactantes posterior a la realización de una TVE y 
establecer su tasa de éxito.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo, entre 
enero de 2018 y diciembre de 2020, en pacientes menores 
de un año con diagnóstico de hidrocefalia, tratados con 
TVE en el Hospital de Niños “Sor María Ludovica” de La 
Plata, Buenos Aires, Argentina, a los cuales se les colocó 
en el postoperatorio inmediato una banda de contención 
adhesiva, inextensible, de 2.5 cm de ancho, pasando por 
encima del reborde orbitario hasta el inion, la que se 
recambiaba cada 7 días durante 3 meses (Figura 1).

Los criterios de inclusión fueron: menores de 12 meses 
de vida, diagnóstico de hidrocefalia, tratados con TVE y 
colocación de banda de contención durante 3 meses, con 
un seguimiento postquirúrgico mínimo de 6 meses. Un 
total de 38 pacientes lactantes fueron sometidos a TVE 
durante el período de 3 años, de los cuales 24 pacientes 
cumplieron con los criterios de inclusión. Los restantes 14 

fueron excluidos por no contar con un seguimiento mí-
nimo de 6 meses y/o no haber tenido adherencia al trata-
miento con la cinta adhesiva por un período de 3 meses.

Los datos fueron recabados de historias clínicas, par-
tes quirúrgicos y videos de cirugías. Se realizó un análi-
sis de las características de la población: edad, sexo, etio-
logía de la hidrocefalia, la escala de predicción de éxito 
de la TVE (ETVSS), procedimiento quirúrgico realiza-
do (TVE, septostomía, coagulación de plexos coroideos, 
otros), tasa de éxito de la TVE y, en los casos de falla, el 
tiempo transcurrido hasta esta.

Las causas de la hidrocefalia se clasificaron como hi-
drocefalia postinfecciosa (HPI), hidrocefalia no posterior 
a infección (HNPI), hidrocefalia posterior a hemorra-
gia intraventricular (HPHIV) e hidrocefalia en pacientes 
portadores de mielomeningocele (MMC).

Se consideró el fallo de la TVE como la necesidad de 
una reintervención (re-TVE o colocación de shunt).

Para realizar los procedimientos se utilizó, en todos los 
casos, un endoscopio rígido Karl Storz (modelo DECQ ) 
con ópticas de 0 o 30°. El equipo empleado incluyó como 
instrumentos indispensables una sonda Fogarty 3 French 
(Fr) y un coagulador monopolar. Todos las intervenciones 
fueron grabadas de forma digital.

Se compararon los resultados obtenidos con la serie 
publicada en 2017 en nuestro centro, con una población 
de similares características y con el mismo equipo qui-
rúrgico, en la cual se reportó una tasa de éxito de TVE 
en lactantes del 64%, independientemente de la etiolo-
gía de la hidrocefalia.5

Figura 1. Colocación de banda de contención.
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RESULTADOS

Durante el período de 3 años que comprendió el estudio 
se incluyeron 24 pacientes. El 58.3% (n=14) fueron de 
sexo masculino. La edad media fue de 1.5 meses, con un 
rango de 0-7 meses. Las características principales de la 
población se detallan en la Tabla 1.

La etiología predominante fue la HPHIV (n = 14), 
siguiendo en orden de frecuencia: MMC (n = 6), HPI 
(n = 2) y HNPI (n = 2).

Se realizó TVE en todos los pacientes, a más 
del 90% (n = 22) al procedimiento se le adicionó en 
el mismo acto quirúrgico: coagulación de plexos 
coroideos bilateral, septostomía, fenestración de la 
lamina terminalis, entre otros.

Se registraron complicaciones en más del 90% de 
los pacientes relacionadas con la colocación de la 
banda de contención; ninguno generó mortalidad ni 

morbilidad a largo plazo. Se describieron como efectos 
adversos: eritema, excoriaciones, dermatitis y alopecia 
transitoria en la zona de colocación de la banda (Figura 
2). No hubo mortalidad registrada con relación al 
procedimiento quirúrgico.

Se reportó una tasa de éxito global de la TVE del 
41.6%. El puntaje ETVSS fue mayor o igual a 40 en el 
54.2% de los pacientes; 29.2% tuvieron score 30 y el 16.6%, 
20. El porcentaje de éxito según ETVSS y la etiología se 
detallan en la Tabla 2, se obtuvo mejores resultados en los 
pacientes con puntuación >40 y menor éxito en aquellos 
con HPHIV.

De los pacientes que requirieron una segunda 
intervención (n=14) por falla de la TVE, a 11 se les colocó 
una derivación ventriculoperitoneal, a 1 una derivación 
ventriculoatrial y en 2 se realizó una re-TVE. El tiempo 
promedio hasta la falla de la TVE fue de 54.2 días (rango 
14-167). El 57.2% de los pacientes que presentaron esta 

Paciente Sexo Edad (meses) Etvss Etiología Procedimiento Éxito

1 M <1 30 MMC TVE*/CBPC**
2 M <1 20 HPHIV TVE/CBPC
3 M <1 30 HPHIV TVE/CBPC Sí
4 F 1 40 HPHIV TVE/CBPC/SEPT**** Sí
5 M 2 20 HPHIV TVE/CBPC
6 F <1 30 MMC TVE/CBPC
7 F 2 40 HPHIV TVE/CBPC
8 M <1 40 HNPI LT***/ CBPC
9 F 2 30 HPHIV TVE
10 F 1 40 MMC TVE/CBPC/SEPT Sí
11 M <1 30 HPHIV TVE/CBPC
12 F 1 40 MMC TVE/CBPC/SEPT Sí
13 M 2 40 HPHIV TVE
14 F <1 30 MMC TVE/CBPC Sí
15 M 1 20 HPHIV TVE/ SEPT
16 F 2 40 HPHIV TVE/CBPC
17 F 7 50 HPHIV TVE/CBPC/SEPT Sí
18 M 1 40 HPHIV TVE/CBPC/SEPT Sí
19 M 2 40 HPI TVE/CBPC
20 M 4 40 HNPI TVE/CBPC/SEPT Sí
21 F 2 40 HPHIV TVE/CBPC
22 M <1 30 MMC TVE/CBPC
23 M 5 40 HPHIV TVE/CBPC Sí
24 M 2 20 HPI TVE/SEPT Sí

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN

*TVE: tercer ventriculostomía endoscópica. **CBPC: coagulación bilateral de plexos coroideos. ***LT: fenestración a lámina terminal. 
****SEPT: septostomía. MMC: mielomeningocele. HPHIV: hidrocefalia posterior a hemorragia intraventricular. HNPI: hidrocefalia no posterior 
a infección. HPI: hidrocefalia postinfecciosa.
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falla tuvieron un ETVSS ≤30. En comparación, en 
aquellos que no precisaron un segundo procedimiento el 
70% tenía un ETVSS ≥40.

Dentro de los pacientes que tuvieron falla de TVE 
predominó la etiología posthemorrágica (50%). La edad 
promedio entre los pacientes que demandaron otra 
intervención fue de 1.07 meses, mientras que en los 
pacientes con TVE exitosa fue de 2.18 meses.

DISCUSIÓN

La TVE es un procedimiento consolidado para el 
tratamiento de la hidrocefalia, con una tasa de éxito 
variable entre un 50-94%.6 Para la población pediátrica, 
Labidi y cols. propusieron una escala de predicción de 
éxito de la TVE (ETVSS) sobre la base de tres criterios 

clínicos (edad del paciente, causa de la hidrocefalia e 
historia previa de shunt). Este modelo fue validado en 
varias series pediátricas.7

En la literatura reciente hay numerosos estudios que 
respaldan la realización de la TVE en pacientes menores 
de un año, a pesar de la baja tasa de éxito en este grupo 
de edad (0-64%) debido a que presentan baja tasa de 
complicaciones (menores al 10%) en comparación con la 
colocación de shunts (cercano al 40%).4,8

En la serie publicada por M. Zaben y cols. la edad 
fue un factor significativo asociado al resultado de la 
TVE. Al dividir a los pacientes en 2 grupos: menores 
de 6 meses y entre 6 y 12 meses, obtuvieron mejores 
resultados en el grupo de mayor edad. No encontraron 
que la causa de la hidrocefalia fuera un factor predictivo 
para el fallo de la TVE.8

En nuestra serie, la causa de la hidrocefalia fue un 
factor determinante, a la par de la edad, en la tasa de 
éxito de la TVE.

Entre las teorías propuestas para explicar el fallo de 
TVE en pacientes menores de un año se propuso que 
la inmadurez para la absorción del LCR, además de 
una mayor capacidad de generar nuevas membranas 
aracnoideas y la incapacidad de mantener un gradiente de 
presión adecuado debido a la distensibilidad del cráneo, 
jugarían un rol principal.

Basándose en la fisiopatología antes mencionada, se 
planteó que ejercer una restricción en el crecimiento 
craneal (simulando de esta forma las propiedades elásticas 
de los pacientes mayores) generaría un mayor gradiente 
de presión entre el espacio cortical-subaracnoideo y los 
senos venosos, con un mayor filtrado y absorción de LCR, 
mejorando de esta forma las tasas de éxito de la TVE.2

Se podría generar el efecto de un cráneo más rígido 
en los pacientes lactantes mediante la aplicación de una  
banda inelástica en la circunferencia craneal restringiendo 
así su expansión, lo que ayudaría a mantener la 

Total Tasa de éxito total ETVSS Tasa de éxito según ETVSS

MMC 6 50% (n = 3)
≤30 (n = 4) 25.0%
≥40 (n = 2) 100.0%

HPI
2

50% (n = 1)
≤30 (n = 1) 100.0%
≥40 (n = 1) 0.0%

HPHIV 14 35.7% (n = 5)
≤30 (n = 6) 16.7%
≥40 (n = 8) 50.0%

HNPI 2 50% (n = 2)
≤30 (n = 0) 0.0%
≥40 (n = 2) 50.0%

TOTAL 24 41.6% (n = 10)
≤30 (n = 11) 27.3%
≥40 (n = 13) 53.8%

TABLA 2. ÉXITO SEGÚN ETVSS Y ETIOLOGÍA

Figura 2. Dermatitis localizada.
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permeabilidad de la TVE. Esto fue publicado por 
algunos autores, quienes obtuvieron mejores tasas de 
éxito al aplicar una restricción moderada al crecimiento 
craneal en pacientes menores de un mes.4

En nuestro trabajo implementamos la colocación de 
dicha banda considerando la posibilidad de mejorar las 
tasas de éxito con una intervención no invasiva y que no 
presentaba complicaciones asociadas en la bibliografía. 
Obtuvimos una tasa de éxito del 41.6%, similar a la 
reportada en la bibliografía, pero menor en comparación 
con la serie publicada previamente en nuestro centro. 
Esto podría explicarse por la variedad de causas de la 
hidrocefalia: en nuestra serie la etiología predominante 
fue la HPHIV (58.3%) en contraste con la serie publicada 
en el año 2017,5 donde la etiología predominante fue 
MMC (69%). Otra diferencia encontrada fue en relación 
a la escala de la tasa de éxito de la TVE: nuestros 
pacientes presentaron menor puntuación.

En lo referente a la tasa de complicaciones, con 
respecto a la colocación de una banda adhesiva, en 
nuestra serie encontramos una baja aceptación de parte 
de los padres por las complicaciones a nivel local que 
esta producía. Concluimos, así, que, a pesar de ser un 
procedimiento no invasivo, genera un gran malestar en 
los pacientes.

CONCLUSIÓN

La TVE continúa siendo un procedimiento eficaz para el 
tratamiento de la hidrocefalia, con variación en la tasa de 
éxito según la edad del paciente y la causa de la hidrocefalia, 
menor en pacientes menores de 1 mes y con HPHIV.

En la serie presentada, la colocación de la banda de 
contención simulando las características de un cráneo 
cerrado en los lactantes no ha mejorado las tasas de éxito 
de dicho procedimiento.

El tratamiento de la hidrocefalia, sobre todo en menores 
de un año, continúa siendo un desafío de la neurocirugía. Se 
necesitan futuros estudios sobre la fisiopatología de dicha 
enfermedad para lograr mejores resultados en la terapéutica.
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COMENTARIO
Entre las causas del fallo de la TVE en lactantes podemos mencionar: inmadura capacidad de absorción; tendencia a 
desarrollar nuevas membranas aracnoideas en las cisternas basales debajo del piso del tercer ventrículo y falta de un 
gradiente de presión suficiente debido a su cráneo distensible.

En cuanto al primer postulado me sumo a la opinión de Galassi, quien manifiesta que se trata de una explicación di-
fícil de aceptar, considerando la baja incidencia de hidrocefalia en bebés inmaduros ingresados en unidades de cuida-
dos intensivos de todo el mundo.1-3

En cuanto al segundo postulado, hay trabajos observacionales que mencionan dicho fenómeno.3,4 El tercer postula-
do nos lleva a considerar que para funcionar la tercer ventriculostomía endoscópica (TVE) necesita de un gradiente de 
presión entre el sistema ventricular y el espacio subaracnoideo, y entre este último y las vías de salida del líquido cefalo-
rraquídeo (senos venosos, sistema linfático, etc.). Ahora bien, todo flujo o toda energía se dirige hacia los lugares que le 



28¿ES LA RESTRICCIÓN CRANEAL EN LACTANTES CON HIDROCEFALIA UN MÉTODO ÚTIL PARA AUMENTAR LA EFECTIVIDAD DE LA TERCER VEN-
TRICULOSTOMÍA ENDOSCÓPICA?
Mariela Cecilia Salerno, Gonzalo Colombo, Nicolás Tello Brogiolo, Carolina Maldonado Alejos, Lucas Hinojosa, Juan Pablo Emmerich

ARTÍCULO ORIGINALSUPLEMENTO PEDRIATRÍA. | 2025
DOI: 10.59156/revista.v0i0.705

ofrecen menos resistencia. De este modo, sería lógico pensar que si las paredes ventriculares, en conjunto con la bóveda 
craneal, son complacientes, quizás podría resultar “más fácil” dirigir esa energía en distender el conjunto “ventrículos-
bóveda craneal” que en vencer las presiones subaracnoideas. Por lo tanto, se podría deducir que si contrarrestáramos la 
distensibilidad craneal, esa energía que tiende a distender el complejo “ventrículos-bóveda craneal” podría redirigirse 
hacia el espacio subaracnoideo, estimulando la circulación de líquido cefalorraquídeo a ese nivel.1,4,5

Los autores hacen una comparación con una muestra de similares características de pacientes previamente tratados 
por el mismo equipo, sin banda de contención, y no encontraron diferencias con los que sí la usaron, lo cual no deja de 
ser un valioso aporte. Vale destacar que, independientemente de esto, tienen buenos resultados comparados con otras 
series.2,6,7

Cabe mencionar que el tratamiento analizado no fue exclusivamente TVE, ya que concomitantemente realizan 
CPC a todos los pacientes. Esto no permite un análisis “purista” para evaluar el valor predictivo de la TVE, ya que se 
agrega otra variable. Más allá de esto, celebro la inquietud de haber querido estudiar un tema tan controvertido e invi-
to a los autores a presentar un seguimiento longitudinal de esta cohorte.

Edgardo Morsucci
Hospital de Niños “Ricardo Gutiérrez”, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Hospital de Niños “Orlando Alassia”, Provincia de Santa Fe, Argentina
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Estimulación vagal en pediatría: 
¿cuándo y para quién?

RESUMEN
Introducción: a pesar de la efectividad de los tratamientos farmacológicos para la epilepsia, un 30% de los pacientes no 
consigue un control adecuado de sus crisis. Diversas opciones quirúrgicas ablativas como la lobectomía simple o múltiple, 
lesionectomías, hemisferotomías funcionales, callosotomías y las desconexiones uni, bi o trilobares están disponibles. El 
implante del estimulador del nervio vago (ENV) constituye una alternativa quirúrgica válida de modulación neuronal para el 
control de las crisis.
Objetivo: evaluar la principal opción de neuromodulación en el tratamiento quirúrgico de la epilepsia en la población infantil, y 
puntualizar los mecanismos de acción posibles.
Materiales y métodos: efectuamos una búsqueda a través de PubMed y Medline con las palabras claves: “Epilepsia refractaria”, 
“Estimulación del nervio vago”, “Convulsiones” y “Neuromodulación”.
Resultados: de 618 artículos encontrados tomamos 31 por su relevancia en la comprensión de los mecanismos de acción e 
indicaciones del ENV en pacientes pediátricos. Del total de artículos, 2 son prospectivos randomizados, 1 multicéntrico y 1 
metaanálisis.
Conclusión: los pacientes epilépticos en edad pediátrica que no responden a la medicación deben ser evaluados ampliamente 
en cuanto a características de las crisis, niveles sanguíneos de medicación e imágenes ya que podrían beneficiarse con el 
implante de un estimulador vagal.

Palabras clave: Convulsiones. Epilepsia refractaria. Estimulador vagal. Neuromodulación

Vagal nerve stimulation in pediatrics: when and for whom?

ABSTRACT
Background: despite the effectiveness of pharmacological treatments for epilepsy, 30% of patients do not achieve adequate 
control of their seizures. Various ablative surgical options are available, such as single or multiple lobectomies, lesionectomies, 
functional hemispherectomies, callosotomies, and uni-, bi-, or trilobar disconnections. Vagus nerve stimulator (VNS) implantation 
is a valid surgical alternative for neuronal modulation to control seizures.
Objectives: evaluation of the main neuromodulation option in the surgical treatment of epilepsy in the pediatric population. And 
to describe the possible mechanism of action.
Method: we carried out a search through PubMed and Medline with the keywords: “refractory epilepsy”, “vagal stimulation” and 
“neuromodulation”.
Results: from 618 articles found we took 31 for their relevance in the understanding of the mechanisms of action and indications 
of VNS in pediatric age patients. Of the total of items, 2 are prospectives randomized, 1 multicentric and 1 metanalysis.
Conclusion: epileptic patients of pediatric age who do not respond to the medication should be widely evaluated in terms of 
seizure characteristics, blood levels of medication and images since they could benefit from the implantation of a vagal stimulator.

Keywords: Neuromodulation. Refractory epilepsy. Seizures. Vagal nerve stimulation
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INTRODUCCIÓN

La epilepsia es una entidad que afecta al 0.5-1% de la 
población mundial. La mayoría de los pacientes logra 
controlar la enfermedad con fármacos antiepilépticos. 
Se estima que aproximadamente el 30% de las personas 
con epilepsia no alcanza un control adecuado de sus crisis 
mediante el tratamiento farmacológico convencional, 
lo que representa un desafío significativo, tanto para 
los pacientes como para los profesionales de la salud en 
el ámbito pediátrico. Estos pacientes deben estudiarse 
de manera exhaustiva para discernir la causa de la poca 
o nula respuesta a los tratamientos convencionales y, 
además, considerar si son candidatos a una cirugía de la 
epilepsia.1,2

Actualmente la Liga Internacional de Lucha Contra la 
Epilepsia (ILAE, sus siglas por su nombre en inglés) 
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define la epilepsia refractaria, o también llamada 
epilepsia de difícil control (EDC), como la persistencia 
de crisis epilépticas a pesar de recibir un tratamiento 
oportuno, con dos o más fármacos antiepilépticos bien 
seleccionados, en una dosis adecuada y bien tolerados.3

Habitualmente, las EDC se asocian con deterioro 
cognitivo, trastornos conductuales y menor expectativa y 
calidad de vida para el paciente, lo que no solo implica 
una carga clínica y familiar considerable, sino también 
un mayor riesgo de morbilidad y en menor medida de 
mortalidad. Las crisis epilépticas recurrentes pueden 
agravar los problemas cognitivos, psicoambientales y 
económicos-sociales, complicando aún más el manejo de 
la enfermedad. 

Ante la EDC, cada paciente debe ser evaluado dentro 
de un protocolo específico para definir si es candidato, o 
no, a cirugía de epilepsia, ya que un gran porcentaje de 
estos son pasibles de recibir algún tratamiento quirúrgico, 
particularmente la ENV. Estos tratamientos quirúrgicos 
para las EDC varían según la etiología, el síndrome 
epiléptico y la localización de un único, o de múltiples, 
focos epilépticos.4-7

Los tratamientos quirúrgicos de la epilepsia refractaria 
pueden clasificarse en dos categorías principales: con 
intensión curativa y con intención paliativa. Los primeros 
buscan la ausencia de crisis o su disminución significativa 
a través de cirugías resectivas o desconectivas; en 
cambio en los segundos, el objetivo principal es reducir 
la frecuencia y/o severidad de las crisis epilépticas y 
mejorar la calidad de vida a sabiendas de que estas no 
se eliminarán por completo. Dentro de las técnicas 
resectivas se incluyen las lobectomías (simples o 
múltiples) y las lesionectomías, en tanto que dentro de las 
técnicas desconectivas mencionamos la hemisferotomía 
funcional, las callosotomías8 y las desconexiones uni, bi 
o trilobares.7,9 En el grupo de las paliativas se encuentran 
la estimulación cerebral profunda, la estimulación de 
circuito cerrado y el ENV, objeto de nuestro artículo.

OBJETIVO

Evaluar indicaciones y uso del ENV, principal opción 
de neuromodulación, en el tratamiento quirúrgico de la 
epilepsia en la población infantil.

MATERIALES Y MÉTODOS

Realizamos una búsqueda bibliográfica en las bases 
de datos Medline y PubMed con las palabras claves: 
“Epilepsia refractaria”, “Estimulación del nervio vago”, 
“Convulsiones” y “Neuromodulación”. Sobre la base de esa 
información, y nuestra propia experiencia, actualizamos 

los conceptos utilizados para el implante del ENV. 
Describimos las principales entidades clínicas pasibles de 
ENV y el protocolo de estudio de los candidatos.

Aspectos neurofisiológicos y técnicos de la 
neuromodulación en EDC
Estimulación del nervio vago (ENV)
La ENV implica el implante de un dispositivo similar a un 
marcapasos que envía impulsos eléctricos intermitentes 
al nervio vago. El dispositivo consta de dos partes: un 
generador multiprogramable y un cable que lo une con el 
nervio vago y lo fija al nervio a través de tres conectores. 
Este generador produce estímulos intermitentes en el 
nervio vago durante un período regulable las 24 horas del 
día: período “On” de estimulación (de 30 a 60 segundos) y 
“Off ”, que es el tiempo entre estímulos (de 3 a 5 minutos). 

La ENV fue aprobada en 1994 en Europa como terapia 
complementaria para adultos y niños de todas las edades 
con epilepsia refractaria, y en 1997 en Estados Unidos para 
adultos y niños mayores de 12 años.6,9 Posteriormente, la 
limitación de edad en EE. UU. se redujo a niños mayores 
de 4 años. Al momento de la publicación de este artículo, 
hay solo dos opciones de ENV ofrecidos en la Argentina: 
“LivaNova: Modelo Aspire- Modelo Aspire 106MR 
– Modelo Sentiva 1000MR”, y “Pins medical: Modelo 
G111MR”. Los autores encontramos ambos modelos con 
prestaciones similares y satisfactorias en nuestra práctica.

Estimulación cerebral profunda (ECP)
La ECP consiste en el implante de electrodos en áreas 
específicas del cerebro, como el tálamo, donde el 
“target” más utilizado es el núcleo anterior del tálamo 
(aunque también está en consideración el subtálamo)10 

conectados a un generador de impulsos implantado 
bajo la piel. Los impulsos eléctricos enviados por el 
generador ayudan a regular la actividad neuronal y 
pueden reducir la frecuencia de las crisis.11,12 Esta 
técnica es considerada principalmente para pacientes con 
epilepsia focal que no son candidatos adecuados para 
cirugía resectiva. Los blancos se seleccionan en función 
del tipo de epilepsia, la localización del foco epiléptico 
y los circuitos neuronales específicos involucrados en la 
propagación de las crisis. La elección de cada núcleo es 
crucial y debe ser individualizada para cada paciente, 
basada en una evaluación neurológica detallada que 
involucra imágenes de resonancia magnética (RM) y 
videoelectroencefalogramas (VEEG).10,11

Estimulación de respuesta cerrada (ERC)
Es un sistema de estimulación que monitorea 
continuamente la actividad cerebral y responde a 
patrones electroencefalográficos anormales asociados 
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con la aparición de crisis epilépticas. Los electrodos 
se implantan en el foco epiléptico, o lo más cercano 
posible, y están conectados a un dispositivo implantado 
en el cráneo que detecta la actividad ictal y administra 
estimulación eléctrica en tiempo real para interrumpirla 
antes de que se generalice. Esta modalidad de tratamiento 
es especialmente útil para pacientes con focos epilépticos 
bien localizados que no pueden ser tratados eficazmente 
con cirugía resectiva. Su nombre comercial más conocido 
es el “Neuro-Pace” (Neuro-Pace Inc., Mountain View, 
CA, EE. UU.).

Teorías de funcionamiento
Existen diferentes hipótesis que se encuentran en estudio 
que intentan explicar el mecanismo por el cual el ENV 
disminuye el número de crisis epilépticas. Entre las más 
importantes podemos destacar:

Teoría de la sincronización neural: sugiere que la ENV 
podría ayudar a sincronizar la actividad neuronal a través de 
la modulación de las conexiones entre el tallo cerebral y las 
redes corticales, disminuyendo así la aparición de descargas 
neuronales anómalas que pueden desencadenar crisis.11-13

Modulación neuroquímica: la estimulación del 
nervio vago puede alterar la concentración de varios 
neurotransmisores en el cerebro, incluidos GABA (ácido 
gamma-aminobutírico), serotonina y norepinefrina. 
Estos neurotransmisores juegan un papel crucial en la 
regulación de la excitabilidad neuronal y pueden ayudar a 
estabilizar la actividad eléctrica cerebral.11-13

Teoría de la interferencia eléctrica: propone que 
la estimulación del nervio vago puede interferir 
directamente con la propagación de las descargas 
epilépticas a través del cerebro mediante la alteración 
de los circuitos neuronales, actuando como una especie 
de “freno” para la actividad eléctrica anómala. Las dos 
hipótesis siguientes procuran explicar los resultados 
positivos de la terapéutica de neuromodulación:11-13

1.	 Modulación del locus coeruleus: la ENV puede aumen-
tar la actividad del locus coeruleus, una región del cerebro 
que influye en el estado de alerta y la atención. Aumen-
tar la producción y liberación de norepinefrina en el ce-
rebro desde el locus coeruleus podría ayudar a estabilizar 
la actividad neural y reducir la incidencia de crisis.12,13

2.	 Plasticidad sináptica: finalmente, hay evidencia que 
sugiere que la ENV podría inducir cambios a largo 
plazo en la plasticidad sináptica en el cerebro. Esto 
podría llevar a una reestructuración de las redes neu-
ronales de manera que se haga menos probable la ini-
ciación y propagación de crisis epilépticas.11,13

La combinación de estos mecanismos y teorías 
contribuye a entender por qué la ENV puede ser efectiva 
en la reducción de las crisis epilépticas. Sin embargo, 

es probable que los efectos varíen entre individuos y 
que varios de los mecanismos mencionados trabajen en 
conjunto para producir los beneficios observados.11-13

Técnica de implante: es bien conocida y reglada por lo 
que remarcamos únicamente los aspectos salientes del 
procedimiento.14 La incisión en el cuello se realiza del 
lado izquierdo, a mitad de camino entre el esternón y la 
mandíbula, una vez disecado el plano muscular, reconocido 
y reparado el nervio vago, se colocan los electrodos 
“abrazándolo”. Se tunelizan los cables hasta un bolsillo 
previamente disecado en la región pectoral externa donde 
se aloja el generador y se realizan las conexiones. Se verifica 
la activación de la batería y se deja calibrada la respuesta 
acorde al caso antes del cierre de las incisiones.

Indicaciones para la colocación de ENV
Este tratamiento se considera específicamente para 
pacientes que no son candidatos ideales para la cirugía 
resectiva y su vez no han respondido adecuadamente 
a múltiples fármacos antiepilépticos. Las indicaciones 
aceptadas para la población pediátrica2,3,9 son:
•	 Síndrome de Lennox-Gastaut (SLG): el SLG co-

mienza típicamente en la infancia, generalmente entre 
los 2 y 7 años. Presenta diversos tipos de crisis epilép-
ticas a lo largo de su evolución (crisis tónicas, atóni-
cas, mioclónicas o ausencias atípicas) o crisis tonico-
clónicas generalizadas. Neurofisiológicamente, lo más 
característico es el patrón electroencefalográfico: 
descargas de 1.5 a 2.5 Hz de punta-onda lentas vis-
tas durante la vigilia y ritmo rápido durante el sueño 
(paroxismos de ritmo rápido en el EEG), es decir, ac-
tividad rápida irregular de 10 a 20 Hz que ocurre pre-
ferentemente durante el sueño. El LGS es el síndrome 
epiléptico específico donde más se ha estudiado la co-
locación del ENV y para el que se ha mostrado espe-
cialmente beneficiosa para los pacientes.15-17

•	 Síndrome de Dravet / epilepsias mioclónicas severas 
de la infancia: se trata de un síndrome genético carac-
terizado, en su mayoría, por mutaciones en el gen SC-
N1A, que codifica una subunidad del canal de sodio 
neuronal. Estas mutaciones alteran la función de los 
canales de sodio afectando la transmisión neuronal. 
Evoluciona con crisis epilépticas altamente refracta-
rias y actúan de manera severa el desarrollo y la cali-
dad de vida del niño.17,18

•	 Encefalopatía epiléptica infantil temprana (síndrome 
de Ohtahara): normalmente inicia en el primer año de 
vida con crisis tónicas y espasmos infantiles y además 
tiene un patrón de EEG característico con supresión-
burst (“explosión”). 

•	 Síndrome de West: se caracteriza por espasmos epilépti-
cos, retraso en el desarrollo y un patrón típico en el EEG 
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con hipsarritmia. Aunque el tratamiento de este síndro-
me es farmacológico (ACTH, esteroides y drogas anti-
epilépticas), estos tienden a evolucionar hacia una ence-
falopatía epiléptica refractaria a la medicación.18,19

•	 Epilepsia mioclónica-astática (síndrome de Doo-
se): tiene como característica principal que inicia en 
la infancia con crisis mioclónicas y atónicas, a menu-
do junto con ausencias y crisis tonicoclónicas. El ENV 
puede ser utilizado como una opción de tratamiento 
adicional en casos refractarios donde la medicación no 
ha logrado un adecuado control de las crisis.18,19

Casos en los que la cirugía resectiva no es viable
Niños con crisis focales refractarias que no son candidatos 
para cirugía resectiva debido a que la localización del foco 
epileptogénico está en clara relación a áreas elocuentes 
del cerebro o en pacientes donde no se pudo identificar 
con precisión y en forma delimitada el área epiletogénica. 
Vale destacar que, en los últimos años, se ha avanzado 
más en resecciones quirúrgicas convencionales en 
pacientes pediátricos con focos relacionados a ciertas 
áreas elocuentes, sobre todo motoras y visuales, donde se 
podía obtener un mejor resultado postoperatorio frente a 
la indicación de neuromodulación.6,7,13,18-20

Epilepsias multifocales o generalizadas: se 
caracterizan por tener múltiples focos epileptogénicos 
en diferentes áreas del cerebro o que pueden afectar 
en forma generalizada ambos hemisferios cerebrales 
imposibilitando la identificación de una única región 
que pueda ser tratada quirúrgicamente. Se manifiestan 
con una amplia variedad de tipos de crisis, incluidas las 
tonicoclónicas, ausencia, mioclónicas y atónicas.18-21

Epilepsias genéticas: abarcan un amplio espectro de 
trastornos epilépticos causados por variantes genéticas 
específicas. Comprender la base genética de estas 
afecciones no solo es vital para el diagnóstico y la 
caracterización clínica, sino que también puede influir en 
las opciones de tratamiento en las cuales cada vez más se 
está incluyendo la ENV.17,22

Evaluación preimplante
Evaluación neurológica completa
Se debe tener una historia clínica detallada, incluidos tipos 
y frecuencia de crisis, y tratamientos medicamentosos 
previos, como una exploración física y neurológica para 
evaluar desarrollo y comorbilidades.

Estudios diagnósticos
Electroencefalograma (EEG), polisomnografía 
(PSG) o videoEEG: para identificar patrones 
electroencefalográficos específicos y evaluar actividad 
ictal e interictal.

Resonancia magnética (RM): se debe realizar RM ≥1.5 
Tesla para excluir lesiones estructurales y posibilidad de 
cirugía respectiva o desconectiva.

Valoración multidisciplinaria: un equipo de 
neurólogos, neurocirujanos y otros especialistas deben 
evaluar la candidatura del paciente teniendo en cuenta 
una estimación del apoyo familiar y su capacidad para 
manejar el dispositivo implantado.

En nuestro protocolo agregamos una polisomnografía 
con oximetría para evaluar apneas del sueño y patrones 
respiratorios previos a la colocación, dada la morbilidad 
de estos pacientes.

 
Evaluación postimplante
Parámetros de neuromodulación del ENV
Los parámetros de estimulación del ENV pueden ser 
modificados mediante un programador externo que se 
conecta al generador implantado en forma inalámbrica. 
Estos cambios se pueden hacer en cualquier momento y 
la cantidad de veces que sea necesaria. Normalmente se 
hacen durante las consultas ambulatorias. Los parámetros 
que comúnmente se modifican como la frecuencia, 
intensidad, ancho de pulso y duración, suelen ser ajustados 
individualmente por un neurólogo o epileptólogo infantil 
en función de la respuesta al tratamiento.
•	 Frecuencia de estimulación: se refiere a la cantidad de 

impulsos eléctricos entregados por segundo y suele ex-
presarse en Hz.

•	 Intensidad de estimulación: nivel de energía eléctrica 
de los pulsos, puede variar desde niveles bajos a altos.

•	 Ancho de pulso: corresponde a la duración de cada 
pulso eléctrico en milisegundos, puede influir en la 
forma en que se propagan los impulsos nerviosos.

•	 Duración de estimulación: se refiere al tiempo total 
durante el cual se envían los pulsos.

El ENV permite tres modos de estimulación:
•	 Modo convencional: es reglada con un período de es-

timulación (On) y un período entre estimulación (Off). 
Se puede programar la duración de cada uno (On-
Off), y de cada estímulo se puede programar la fre-
cuencia de estimulación, la intensidad y el ancho de 
pulso. Este estímulo intenta abortar o disminuir in-
tensidad de una convulsión en curso o que se desarro-
llará inmediatamente.

•	 Modo autoestímulo: es una función opcional en algu-
nos modelos de las dos marcas de ENV. Produce una 
estimulación adicional cuando el generador detecta un 
aumento de la FC ≥20%. Este aumento de la FC es 
asociado a una crisis convulsiva y genera un disparo de 
estimulación extra con parámetros programables que 
actúan como “gatillo”. Aumento de la frecuencia car-
díaca: el ENV la censa continuamente y hará una esti-
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mulación adicional ante un cambio abrupto. Podemos 
programar que dispare el estímulo cuando la frecuen-
cia cardíaca aumente entre un intervalo (20-70%) de 
la basal. Bradicardia: podemos programar que dispare 
estímulo cuando la FC baje de una menor a la progra-
mable (entre 30 y 60 de FC por minutos). Disminuye 
el riesgo de muerte súbita inesperada en epilepsia. Po-
sición: decúbito prono.

•	 Imán: el generador disparara un estímulo extra con 
parámetros programables (normalmente 50% al 
estímulo basal) cuando se le pasa un imán que tiene el 
paciente o familiar/cuidador. 

La optimización de los parámetros de estimulación 
se trata de un proceso individualizado, realizado por un 
neurólogo o epileptólogo infantil basándose en las nece-
sidades específicas de cada paciente, que a menudo im-
plica pruebas y ajustes a lo largo del tiempo para lograr el 
mejor equilibrio entre la eficacia terapéutica y la toleran-
cia del paciente. 

La población que recibe el implante del ENV es muy 
diversa, haciendo compleja la evaluación exacta de la 
efectividad en cada subgrupo.

RESULTADOS

Al comparar las distintas fuentes reseñadas surge que 
para la homogenización de la interpretación de los 
resultados se utiliza actualmente la escala de McHugh-
Engel22 (Tabla 1), considerando la propuesta de Orosz y 
cols.23 parece oportuna e importante la idea de dividir a 
los pacientes en respondedores ≥50% (grupos 1 y 2) y no 
respondedores (grupos 3, 4 y 5).

Respecto del síndrome de Lennox-Gastaut, la reducción 
mediana de las convulsiones totales fue del 48.6% a los 3 
meses, 52.1% a los 6 meses, 66.7% al año, 56.4% a los 18 
meses y 64.3% a los 24 meses de la colocación del ENV, 
quedando claro que es el subgrupo con mejores resultados 
en casi todas las publicaciones.2,16,19,20 Estos datos los 
podemos comparar respecto del grupo “no” Lennox-
Gastaut: 45.5%, 50%, 60%, 61.4% y 66.7% a los 3, 6, 12, 
18 y 24 meses, respectivamente. 

En otra serie pediátrica, a los 12 meses de tratamiento se 
evidenció un control de crisis en el 68% de los pacientes,22 y 

en otra serie, en el 54%, que se elevaba al 78% en el grupo 
de síndrome de Lennox-Gastaut.15-17 Como ya se señaló, la 
ausencia de crisis no es el objetivo de la indicación para el 
ENV, esta solo se da entre <1% y el 5% de los casos.17 Por 
lo tanto, su eficacia como medio de control absoluto de las 
convulsiones está lejos de ser universal. 

En referencia a los aspectos neurocognitivos, los 
resultados de los metaanálisis mostraron que no hubo una 
mejora significativa en el rendimiento cognitivo general a 
los 3, 6, 12 y >12 meses después del tratamiento con ENV 
en comparación con el abordaje previo. Sin embargo, se 
observó que a medida que aumentaba la duración del 
tratamiento con ENV, el rendimiento cognitivo general 
en pacientes con epilepsia mejoraba progresivamente. 

Las evaluaciones de calidad de vida y bienestar global 
realizadas por Ryvlin y col.19 y Handforth y col.20 

sugieren que los beneficios del control de las convulsiones 
generalmente superan las morbilidades asociadas a la 
ENV. La terapia con ENV tuvo efectos variables sobre 
los factores de calidad de vida. Hubo una mejora en el 
estado de alerta en el 66.1% (72/109) de los pacientes a 
los 24 meses de seguimiento. Además, aproximadamente 
un tercio de estos se beneficiaron con la terapia de ENV 
complementaria en las áreas como la concentración, 
energía, estado de ánimo, comunicación verbal y progreso 
en las tareas escolares a lo largo del tiempo. Los resultados 
también demuestran que todos los factores de calidad de 
vida, incluida la memoria y el desarrollo de habilidades, 
mejoraron con el tiempo, de 12 a 24 meses.5,6,15

DISCUSIÓN

Actualmente hay evidencia consistente sobre la 
efectividad de la ENV para el tratamiento paliativo de 
la epilepsia de difícil control que no tiene indicación 
quirúrgica con intenciones curativas.4-7,16,18,26,30,31 

Respecto de la medicación con DAE pre y postimplante 
la bibliografía es contradictoria. Algunas publicaciones 
reportan que se logró disminuir la dosis o la cantidad de 
DAE en un 22% postimplante.4,13,16,17,25 Pero en muchas 
otras publicaciones no hubo diferencias.4,13,28,31 La 
evaluación de la calidad de vida realizada por el médico 
se basó en los registros de pacientes disponibles e incluyó 
un análisis del estado de alerta, concentración, energía, 
memoria, estado de ánimo, comunicación verbal, progreso 
en las tareas escolares y desarrollo de habilidades para la 
vida. Los cambios en la calidad de vida se clasificaron 
como “mejores o mucho mejores que antes de la ENV”, 
“sin cambios desde la ENV”, “peores o mucho peores 
que antes de la ENV” o “desconocidos”. La ENV es una 
terapia con muy bajo índice de complicaciones o efectos 
adversos. La infección asociada a la cirugía de colocación 

Clase 1
80-100% de reducción de las crisis 
epilépticas

Clase 2 50-79% de reducción de las crisis
Clase 3 <50% de reducción de las crisis
Clase 4 Solo se beneficia con el imán
Clase 5 Sin mejoría

TABLA 1. CLASIFICACIÓN DE MCHUGH-ENGEL. RESULTA-
DOS POSTIMPLANTE
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del estimulador ronda entre <1% y el 5%.6,12,13

Los efectos adversos más frecuentes son la tos y 
los cambios de voz durante el estímulo, todos estos 
van disminuyendo a medida que pasa el tiempo de 
colocado el ENV o del aumento de los parámetros de 
estimulación.10,13,16 También, vale destacar que todos los 
efectos adversos desaparecen al disminuir los parámetros 
o al apagar el generador (Tabla 2).

De cara al futuro, las principales expectativas se orien-
tan a optimizar los generadores, especialmente, a reducir 
su costo para lograr una real universalización de la indi-
cación. Otro punto es la duración de la batería; se anuncia 
que próximamente estarán disponibles las baterías recar-
gables con una duración de 20 años. Se espera una con-
tinua mejora en los parámetros personalizados para cada 
paciente optimizando los resultados para cada síndro-
me epiléptico. Los avances en los dispositivos portátiles, 
como los relojes inteligentes, smartphones y el desarro-
llo de aplicaciones integradas con el ENV tienen el po-
tencial que hoy está en desarrollo a fin de facilitar el tra-
tamiento y mejorar los tiempos y resultados. El desarrollo 
de biomarcadores será de gran valor para diferenciar los 
“auténticos” no respondedores al tratamiento farmacoló-
gico y quienes son candidatos al ENV en etapas tempra-
nas del tratamiento y preservar el desarrollo cerebral. Sin 

embargo, sobre la base del conocimiento actual, persisten 
las siguientes incógnitas: ¿existen parámetros únicos de 
estimulación para ciertos tipos de crisis (por ej.: focales o 
generalizadas), síndromes (por ej.: Lennox-Gastaut, epi-
lepsia de ausencia juvenil, etc.) o grupos de edad? Y, ¿cuá-
les son los efectos psicosociales de la terapia con ENV en 
las familias de los pacientes con epilepsia? A pesar de la 
eficacia demostrada de la ENV en la epilepsia médica-
mente intratable, no todos los pacientes obtienen resulta-
dos favorables. Aproximadamente el 25% no alcanza un 
beneficio terapéutico significativo y menos del 5% logra 
quedar completamente libre de convulsiones. No obstan-
te, el equipo tratante debe tomar en cuenta esta opción en 
una etapa temprana de la enfermedad en vez de esperar 
que haya fallado la terapia polimedicamentosa, en parti-
cular cuando se trata de pacientes en etapa de maduración 
de su sistema nervioso central.

CONCLUSIÓN

Todos los artículos relevados validan el rol del ENV 
en la modulación para epilepsia refractaria. Los efectos 
colaterales reportados son razonables y eventualmente 
reversibles. El repaso de la fisiología e indicaciones del 
dispositivo amplían la comprensión de su utilidad.

Contribuciones de autoría
Conceptualización, Curación de datos, Análisis formal, 
Adquisición de fondos, Investigación, Metodología, 
Administración del proyecto, Recursos, Software, 
Supervisión, Validación, Visualización, Redacción 
- borrador original y Redacción -revisión y edición: 
Fernando Contreras, Nicolás Tello Brogiolo.

Cambios en la voz 15-66%
Tos 7-45%
Dolor 11%
Disnea 6-25%
Parestesias 7.9%

TABLA 2. EFECTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL ENV
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Hemangioma invasivo vertebral dorsal

RESUMEN
Introducción: los hemangiomas vertebrales (HV) son los tumores óseos primarios más frecuentes de la columna vertebral 
y, aunque raramente son sintomáticos, pueden presentar desafíos significativos. Actualmente no hay un consenso sobre el 
tratamiento óptimo y existen varias opciones terapéuticas disponibles, tanto de forma aislada como combinada, incluidas las 
vertebroplastia, escleroterapia, cirugía, embolización y radioterapia.
Objetivos: presentar un caso de hemangioma vertebral invasivo con un enfoque de tratamiento multimodal.
Descripción del caso: paciente masculino de 11 años que ingresa por dorsalgia, paraparesia progresiva severa y retención 
urinaria. La tomografía computada (TC) y las imágenes de resonancia magnética (RM) revelaron una lesión a nivel D8 y D9. 
Debido a la progresión de los síntomas se indicó tratamiento quirúrgico.
Intervención: laminectomía D8 y D9 con exéresis del componente epidural. Presentó como complicación un hematoma 
extradural, por lo que fue reintervenido. La anatomía patológica fue compatible con hemangioma vertebral. Se realizó 
tratamiento complementario mediante embolización tumoral con n-butil-2-cianoacrilato. La RM de control, a los tres meses del 
tratamiento, no mostró progresión de la enfermedad. A los 9 meses de la cirugía, el paciente se encuentra asintomático y sin 
déficit neurológico.
Conclusión: en pacientes con HV Enneking III que se asocian a déficit neurológico por compresión del sistema nervioso, el 
tratamiento quirúrgico es la opción de elección. La embolización puede utilizarse de forma prequirúrgica o como tratamiento 
coadyuvante postquirúrgico, aunque sus resultados a largo plazo aún son variables, por lo que se debe controlar periódicamente 
al paciente.

Palabras clave: Cirugía. Embolización. Hemangioma. Radioterapia

Invasive dorsal vertebral hemangioma

ABSTRACT
Background: vertebral hemangiomas (VH) are the most common primary bone tumors of the spine and, although rarely 
symptomatic, can present significant challenges. Currently, there is no consensus on the optimal treatment, with several 
therapeutic options available both in isolation and in combination, including vertebroplasty, sclerotherapy, surgery, embolization 
and radiotherapy.
Objective: to present a case of invasive vertebral hemangioma with a multimodal treatment approach.
Case description: an 11-year-old male patient was admitted for back pain, severe progressive paraparesis and urinary retention. 
Computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) revealed a lesion at D8 and D9 levels. Due to the progression 
of symptoms, surgical treatment was indicated.
Surgery: D8 and D9 laminectomy with excision of the epidural component. He presented an extradural hematoma as a 
complication, for which he was reoperated. The pathology was compatible with vertebral hemangioma. Complementary 
treatment was performed by means of tumor embolization with n-butyl-2-cyanoacrylate. The follow-up MRI, performed three 
months after treatment, did not show progression of the disease. Nine months after surgery, the patient is asymptomatic and 
without neurological deficit.
Conclusion: in patients with Enneking III HV associated with a neurological deficit due to compression of the nervous system, 
surgical treatment is the option of choice. Embolization can be used preoperatively or as a postoperative adjuvant treatment, 
although its long-term results are still variable, so the patient should be monitored periodically.

Keywords: Embolization. Hemangioma. Radiotherapy. Surgery
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INTRODUCCIÓN

Los hemangiomas vertebrales (HV) son los tumores 
óseos primarios más frecuentes de la columna vertebral 
y, aunque raramente son sintomáticos, pueden presentar 
desafíos significativos. Actualmente no hay un consenso 
sobre el tratamiento óptimo y existen varias opciones 
terapéuticas disponibles, tanto de forma aislada como 
combinada, incluidas las vertebroplastia, escleroterapia, 
cirugía, embolización y radioterapia.1-3

OBJETIVOS

Presentar la resolución de un caso de hemangioma 
vertebral invasivo (Enneking estadio III) mediante un 
enfoque de tratamiento multimodal.
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DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 11 años hospitalizado por 
dorsalgia, paraparesia progresiva severa y retención 
urinaria. La tomografía computada (TC) y las imágenes 
de resonancia magnética (RM) revelaron una lesión 
a nivel D8 y D9, (Figuras 1 y 2). Debido a la rápida 
progresión de los síntomas se indicó tratamiento 
quirúrgico al quinto día de internación.

Intervención
Durante el procedimiento se realizó laminectomía D8 y 
D9 con exéresis del componente epidural. Durante la ci-

rugía, la lesión fue muy hemorrágica, lo que dificultó la 
hemostasia. La evolución inicial fue favorable con recu-
peración progresiva del déficit neurológico. En el cuar-
to día postoperatorio presentó nuevo deterioro motor. La 
RM (Figura 3) mostró un hematoma compresivo en el le-
cho quirúrgico. Se indicó nueva cirugía de evacuación. El 
paciente logró mejoría continua y progresiva de su déficit.

La anatomía patológica informó hemangioma (Figu-
ra 4). Se completó el estudio con una angiografía selec-
tiva dorsal (ASD) que reveló una lesión hipervascular 
con emergencia de la arteria radicular magna de Adam-
kiewickz a nivel de D7 izquierdo. Se decidió tratamiento 
mediante embolización tumoral. A los dos meses se efec-

Figura 1. TC prequirúrgica con contraste. A) Corte sagital. B) Corte axial.

Figura 2. RM prequirúrgica. A) Secuencia T1 sagital. B) Secuencia T1 sagital con gadolinio. C) Secuencia T1 axial con gadolinio.



38HEMANGIOMA INVASIVO VERTEBRAL DORSAL
Emilio Rodríguez, Edelweiss Martini, Federico Garavaglia, Raúl Jalil, Francisco Pueyrredón, Adrián Muñoz

CASO CLÍNICOSUPLEMENTO PEDRIATRÍA. | 2025
DOI: 10.59156/revista.v0i0.692

tuó el procedimiento con n-butil-2-cianoacrilato superse-
lectivo embolizando las arterias de los pedículos D8 y D9 
bilateral logrando una desvascularización completa de la 
lesión (Figura 5). A los 4 meses de la cirugía, la RM no 
mostró progresión de la enfermedad (Figura 6), a los 9 
meses, el paciente continúa asintomático, sin déficit mo-
tor, sensitivo ni compromiso de esfínteres.

DISCUSIÓN

Los hemangiomas vertebrales (HV) pueden ser capilares o 
cavernosos y se clasifican según el sistema de Enneking en 
tres estadios.4 Según Nahom Teferi y Kyle Kato, los HV 
que producen dolor sin compromiso neurológico pueden 
ser tratados con procedimientos no quirúrgicos como 

Figura 3. RM postquirúrgica inmediata. A) Secuencia T2 sagital. B) Secuencia T2 axial.

Figura 4. Imágenes de anatomía patológica. Coloración hematoxilina-eosina. Magnificación 10x y 4x. Microscopía: tejido óseo trabecular maduro en cuyos espacios medula-
res se observa una proliferación vascular benigna, constituida por vasos de pequeño a mediano tamaño, algunos dilatados, revestidos por endotelio sin atipias, con hematíes 
endoluminales que asientan sobre estroma fibrovascular con hemorragia reciente.



3938 HEMANGIOMA INVASIVO VERTEBRAL DORSAL
Emilio Rodríguez, Edelweiss Martini, Federico Garavaglia, Raúl Jalil, Francisco Pueyrredón, Adrián Muñoz

CASO CLÍNICOSUPLEMENTO PEDRIATRÍA. | 2025
DOI: 10.59156/revista.v0i0.692

Figura 6. RM postcirugía. A) Secuencia T1 sagital con gadolinio. B) Secuencia T1 axial con gadolinio.

Figura 5. Angiografía digital medular. A) Preembolización. B) Postembolización.
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embolización, vertebroplastia, radioterapia o inyección de 
etanol.1-5 Por el contrario, si presentan déficit neurológico 
significativo o progresivo con compresión de la médula 
espinal, se debe considerar el tratamiento quirúrgico.1,2,5

Las imágenes de resonancia magnética (RM) pueden 
anticipar las características del hemangioma a tratar. 
Habitualmente, los HV son hiperintensos tanto en T1 
como en T2. Sin embargo, cuando son activos, agresivos 
o invasivos (Enneking III), suelen ser isointensos en 
T1 e hiperintensos en T2 (ver Figura 2). Según Daniel 
Eichberg, la embolización tumoral puede realizarse de 
forma prequirúrgica para facilitar la cirugía. Algunos 
autores informan que este procedimiento puede ser un 
tratamiento único con respuestas curativas, sin embargo, 
otros describen una respuesta meramente temporal o 
nula en HV grados III sin cirugía postembolización ni 
radioterapia.3 Finalmente, la radioterapia, como afirma 
Keaton Piper, puede usarse como monoterapia para el 
dolor o como complemento de la cirugía, demostrando 
una disminución de la recidiva a los 2 años en resecciones 
subtotales de un 7 a un 30%.5

En nuestro paciente, debido a la rápida progresión de la 
sintomatología, se propuso el tratamiento quirúrgico de 
urgencia. Los objetivos fueron descomprimir la médula 
espinal y realizar la toma de tejido para diagnóstico definitivo.

Luego de marcar con radioscopia el segmento patológico 
se efectuó un abordaje en la línea media desde D6 a D10. 
En primera instancia, se buscó identificar lámina sin lesión 
(D10) y a partir de allí continuar con la laminectomía hacia 
el tejido patológico. Luego de haberla completado y extraer 
el componente de lesión en el espacio epidural, se evidenció 
una expansión del saco medular. Durante la intervención 
el paciente presentó inestabilidad hemodinámica y requirió 
transfusión debido al sangrado constante. Posteriormente a 
la hemostasia, se colocó un drenaje epidural y se realizó el 
cierre habitual de la herida.

Creemos que la presencia del hematoma epidural 
al quinto día postquirúrgico se relaciona con las 
características hipervasculares de la lesión que dificultaron 
la hemostasia intraoperatoria. A pesar de la aparición de un 

nuevo déficit neurológico, su pronta evacuación permitió 
controlar rápidamente los síntomas. Si bien la corpectomía 
puede indicarse como tratamiento quirúrgico, en nuestro 
paciente, dada la emergencia neurológica y la falta de 
diagnóstico definitivo, fue descartada como tratamiento 
inicial. Además, la corpectomía tiene un mayor riesgo de 
pérdida de sangre intraoperatoria debido a la naturaleza 
hipervascular del tumor.2

Finalmente, no existen estudios a gran escala que 
comparen los resultados y las tasas de recurrencia 
tumoral de la laminectomía versus la corpectomía.2 A 
pesar de la invasión tumoral de las estructuras anteriores 
y posteriores a D9, la ausencia de fractura-luxación y/o 
deformidad progresiva permitieron tratar al paciente sin 
necesidad de una fusión vertebral para estabilización.

CONCLUSIÓN

En aquellos pacientes con HV Enneking grado III que se 
asocian a déficit neurológico por compresión del sistema 
nervioso, el tratamiento quirúrgico es la opción de elección. 
La embolización puede utilizarse de forma prequirúrgica, 
o como tratamiento coadyuvante postquirúrgico, aunque 
sus resultados a largo plazo aún son variables, por lo que se 
debe controlar periódicamente al paciente.
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COMENTARIO
En relación al caso presentado de un hemangioma vertebral a nivel de D8-9 en un paciente de 11 años, me llamó la 
atención que el abordaje inicial incluyera una laminectomía. Si bien esta podría estar justificada ante la posibilidad de 
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una compresión medular subaguda, considerando que se trata de un estadio III de la escala de Enneking, a mi criterio, 
hubiera optado, luego de la RM y TC, por realizar una angiografía debido a los indicios de una lesión tumoral vascu-
lar. Probablemente este enfoque hubiera minimizado los riesgos del importante sangrado intraoperatorio reportado y 
la aparición del hematoma extradural que requirió una reintervención.

Mi opción hubiera sido la embolización, tratamiento inicial que los mismos autores señalan aunque “en igualdad” de 
preferencias entre distintos autores. En este caso, un enfoque más conservador mediante la embolización del heman-
gioma podría haber ofrecido también un resultado aceptable en cuanto a remisión de los síntomas y estabilidad del seg-
mento espinal comprometido. Es importante agregar que la cementación vertebral habría sido un tratamiento comple-
mentario ideal tras la embolización, mejorando la estabilidad del segmento afectado. También cabe destacar que los 
síntomas pueden atribuirse más a trastornos hemodinámicos que a la compresión medular directa.

No obstante, debo resaltar la infrecuencia de esta patología en la edad pediátrica, lo que nos lleva a reconsiderar la 
oportunidad de una laminectomía descompresiva. Entiendo que la indicación de la laminectomía pudo haberse toma-
do por factores de presión sobre el equipo neuroquirúrgico. Finalmente, la evolución favorable hasta la fecha del pa-
ciente también debe ser tenida en cuenta.

La intención de este comentario no es confrontar con los colegas sino, desde mi experiencia, ampliar el razonamien-
to sobre los tratamientos posibles.

Alfredo Houssay
Hospital General de Niños “Pedro de Elizalde”, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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Colapso espontáneo de siringomielia

RESUMEN
Introducción: la asociación entre malformación de Chiari tipo I (MC), escoliosis y siringomielia es bien conocida; no así el colapso 
espontáneo de la cavidad siringomiélica que es altamente infrecuente.
Objetivos: reportar un caso de colapso espontáneo de siringomielia y analizar la bibliografía sobre el tema.
Descripción del caso: paciente de 4 años y medio con diagnóstico de malformación de Chiari tipo I asociado a siringomielia y 
escoliosis. La evolución de la cavidad siringomiélica y la escoliosis fue controlada mediante imágenes de resonancia magnética 
(RM) y espinogramas.
Intervención: en el curso de la observación se evidenció la resolución espontánea de la siringomielia. Respecto de la MC 
se decidió el tratamiento quirúrgico a fin de controlar la escoliosis, que a pesar de la descompresiva progresó y fue resuelta 
mediante artrodesis instrumentada.
Conclusiones: nuestro caso aporta información a la literatura para la comprensión de la posible evolución natural de la 
siringomielia.

Palabras clave: Chiari tipo I. Escoliosis. Espinograma. Siringomielia

Spontaneous collapse of syringomyelia

ABSTRACT
Background: the association between Chiari malformation type I (CM), scoliosis and syringomyelia is well known; spontaneous 
collapse of the syringomyelia cavity is not, which is highly infrequent.
Objectives: to report a case of spontaneous collapse of syringomyelia and to analyze the bibliography on the subject.
Case description: a 4-and-a-half-year-old patient was diagnosed with Chiari malformation type I associated with syringomyelia 
and scoliosis. The evolution of the syringomyelia cavity and scoliosis was monitored by magnetic resonance imaging (MRI) and 
spinograms.
Surgery: during the observation, spontaneous resolution of the syringomyelia was evident. Regarding the CM, surgical treatment 
was decided to control the scoliosis, which progressed despite decompression and was resolved by instrumented arthrodesis.
Conclusion: our case provides information to the literature for understanding the possible natural evolution of syringomyelia.

Keywords: Chiari type I. Full spine radiograph. Scoliosis. Syringomyelia
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INTRODUCCIÓN

La siringomielia (SM) es una cavidad anormal 
intramedular que contiene líquido cefalorraquídeo 
(LCR). Su comportamiento expansivo y la posibilidad de 
causar daño neurológico son bien conocidos. No muestra 
predilección por sexo y se observa en el 75% de pacientes 
en edad pediátrica que son sometidos a cirugía de Chiari.

La sintomatología es variada y puede ir desde una 
simple disestesia hasta una escoliosis grave.1 La RM es 
el método diagnóstico de elección para la siringomielia; 
las imágenes sagitales y axiales ponderadas en T1 y T2 
de columna completa son las más significativas para la 
detección y control de la enfermedad. Su hallazgo aislado 
es poco frecuente.2 El rápido acceso a las RM en el 
curso del estudio de una escoliosis en la edad pediátrica 
desemboca frecuentemente en el descubrimiento de 
la asociación de una malformación de Chiari I con 
siringomielia.3 La conducta habitual en estos casos es 
comenzar con la descompresiva suboccipital, tanto la 
técnica de “liberación” osteoligamentaria clásica como 
la que amplía el “estuche” dural con material autólogo 
o distintos sustitutos. El tratamiento exclusivo de la 
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cavidad siringomiélica como paso inicial está descripto, 
pero actualmente su aplicación como primera opción es 
controvertida.4

La evolución natural de la asociación MC/siringomielia 
es poco conocida en la edad pediátrica, en tanto el 
fenómeno del colapso espontáneo de la siringomielia 
instalada es inusitado y, de hecho, hay muy pocos casos 
reportados.

OBJETIVOS

Reportar un caso de colapso espontáneo de siringomielia 
y analizar la bibliografía sobre el tema.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 4 años y 6 meses con ausencia de 

Figura 1. Cortes sagital y axiales en los que se observa extensa dilatación siringomiélica. Espinograma, frente.

Figura 2. Cortes sagital y axiales de RM en los que se evidencia el colapso de la cavidad.
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reflejos cutáneos abdominales y una escoliosis torácica 
de convexidad izquierda, cuyo valor angular de Cobb 
T-L3 de 230° y convexidad izquierda se trató con corsé 
toraco-lumbosacro (tipo TLSO). La RM mostró una 
malformación de Chiari tipo I asociada a una extensa 
siringomielia, desde C2 a T9 (Figura 1). Los potenciales 
evocados somatosensoriales (PESS) resultaron normales. 
Se adoptó conducta expectante.

A la edad de 10 años y 6 meses, el niño presentó hiper-
estesia cutánea abdominal izquierda e hipotrofia de cintura 
escapular, asociados a signo de Babinsky bilateral. Se reco-
mendó realizar cirugía de la malformación de Chiari, pero 
la familia rechazó dicha propuesta de tratamiento. Un año 
después, sorpresivamente, el control con RM mostró una 
marcada reducción del tamaño y diámetro de la siringomie-
lia cervicotorácica, cuyo aspecto era fusiforme (Figura 2).

Intervención
La malformación de Chiari tipo I permaneció sin cam-
bios, pero se observó una progresión de la curva escolió-
tica a 350°. A la edad de 12 años y 3 meses, el paciente 
fue intervenido quirúrgicamente de la malformación de 
Chiari tipo I.

Se realizó un abordaje con craniectomía suboccipital 
asociada a resección del arco posterior en C1. Dos años 
más tarde, se constató que dicha escoliosis había progre-
sado a 82° (Figura 3) y se decidió hacer la fusión espinal 
posterior instrumentada de T4-L4 con corrección de la 
curva a 390°.

DISCUSIÓN

La etiología de la siringomielia asociada a malformación 
de Chiari es controvertida y con múltiples hipótesis, 
donde la teoría clásica hidrodinámica o del martillo 
propuesta por Gardner, o la teoría de Ball y Dayan son 
las más conocidas.5,6 Estos últimos autores, postularon: 
“si el flujo de salida del LCR del foramen magno está 
obstruido, una onda de presión ocasionada por Valsalva 
podría transmitirse hacia la médula y disecarla a través 
de los espacios de Virchow-Robin, generando cavidades”; 
cabe resaltar que estos autores basaron su hipótesis en la 
observación de cavidades siringomiélicas en necropsias.

Otra teoría es la de Klekamp,7 quien propone que 
la siringomielia es un estado de edema crónico, el cual 
comienza por una obstrucción al pasaje de LCR, esto 

Figura 3. Espinograma, frente. Progresión curva de Cobb y su corrección mediante instrumentación toraco-lumbar.
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causaría un desbalance del líquido intra y extracelular 
resultando en la formación de una cavidad intramedular.8 
Por su parte, Aboulker sugiere que la presencia de una 
obstrucción del foramen magno podría aumentar la 
presión en el espacio subaracnoideo espinal impidiendo 
la salida del líquido extracelular espinal, originando la 
aparición de una cavidad intramedular.9

La variabilidad de las teorías existentes podría 
explicar los resultados quirúrgicos de la descompresiva 
suboccipital. El restablecimiento de la circulación de 
LCR en la unión craneovertebral y medular podría ser la 
causa de la disminución o desaparición de siringomielia, 
sin embargo, existen casos de progresión, aun con 
múltiples tratamientos.10

En la literatura existen pocos reportes de resolución 
espontánea de siringomielia asociada a malformación 
de Chiari tipo I. Algunos estudios, como el de Sung y 
cols., o el de Mazunder y cols., hacen referencia a casos 
observados en dos niños de 7 y 5 años.11,12 Los autores 
atribuyen que la fosa posterior tiende a aumentar su 
volumen durante el período de crecimiento y como 
consecuencia genera el ascenso de las amígdalas 
cerebelosas restableciendo la dinámica y colapsando 
la siringomielia. Este tipo de resolución apoya la teoría 
de Mikulis, quien describe una tendencia al ascenso de 
las amígdalas cerebelosas durante la infancia debido al 
crecimiento de la fosa posterior.13 A su vez, propone que 
un descenso de las amígdalas a través del foramen magno 
de hasta 6 mm es normal. Luego del ascenso amigdalino y 
la normalización de la circulación del LCR en el foramen 
magno, la restauración del flujo del LCR daría lugar al 
posterior colapso de la siringomielia.

Por otro lado, Jack y cols. han propuesto un mecanismo 
de comunicación entre la cavidad siringomiélica y el 
espacio subaracnoideo debido a un desgarro causado por 
el aumento de la presión durante las maniobras de Valsalva 
o un traumatismo, lo que provoca la descompresión de 
la siringomielia.14 Esta comunicación se ha demostrado 

en estudios de RM y neuropatología. Bogdanov y 
Mendelevich, por su lado, utilizaron técnicas de RM 
dinámica para demostrar el drenaje espontáneo de la 
siringomielia, debido al desarrollo de una comunicación 
entre dicha cavidad y el espacio subaracnoideo en adultos 
no tratados con siringomielia asociada a la malformación 
de Chiari I.15,16

Santoro y cols. describieron dos casos de siringomielia 
que se resolvieron espontáneamente debido al drenaje 
de la cavidad siringomiélica en el espacio subaracnoideo 
espinal; sin embargo, solo en uno de ellos pudo 
demostrarse una comunicación entre la siringomielia y el 
espacio subaracnoideo espinal.17

En nuestro caso no se realizó volumetría de la fosa 
posterior. Tampoco se registró trauma alguno durante 
el período de control por imágenes del paciente. Cabe 
mencionar el desarrollo de escoliosis que requirió su 
posterior resolución quirúrgica; esta intercurrencia 
también hace aún más llamativo el presente caso.

CONCLUSIÓN

Pocos son los reportes de casos de colapso o resolución 
espontánea de la siringomielia. En nuestro caso 
consideramos que la causa pudo haberse correspondido 
con un desgarro secundario a un aumento de presión, 
como refiere la teoría de Jack y cols., pero persiste la 
duda de si el colapso es un comportamiento posible o un 
desenlace en la historia natural de la siringomielia.
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COMENTARIO
El trabajo presentado sobre siringomielia de resolución espontánea nos abre una serie de preguntas. El caso reportado 
es de difícil presentación en pediatría ya que se calcula que 8 de cada 100000 nacidos puede presentar siringomielia, 
asociada a escoliosis y Chiari tipo I, las cuales, en un porcentaje muy bajo, pueden resolver de forma espontánea, sin 
haber tratado quirúrgicamente el Chiari.1-4

Es ampliamente reconocida la teoría de Gardner y Williams1,4,5 sobre la resolución espontánea, algunas nos hablan 
de remodelación y reposición de amígdalas, que según Mikulis y cols.,3 en su estudio de RM, fueron disminuyendo el 
descenso de amígdalas y favoreciendo la circulación normal del LCR; otros hablan de reducción del tamaño del cere-
belo con descompresión y restablecimiento de la circulación; otros, de fisura del parénquima medular favoreciendo la 
comunicación entre el syrinx y el espacio aracnoideo.2,4,6 Todas postulaciones discutibles en sí, como la falta de consen-
so en la controversial patología de Chiari.

Muchas veces adoptar una conducta expectante puede ser beneficioso, o, por lo contrario, generar un cuadro de le-
sión centromedular como la cavidad siringomiélica, o condicionarlo a un curva escoliótica descompensada. Debere-
mos esperar a tener un mejor conocimiento de la fisiopatología para poder definir cuál es la mejor conducta a seguir 
con nuestros pacientes.

Eduardo F. Olivella
Hospital El Carmen, Ciudad de Mendoza, Mendoza, Argentina
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Presentación de un nuevo equipo de 
neuronavegación con brazo robótico. Estudio 
preliminar en 4 casos quirúrgicos pediátricos

RESUMEN
Introducción: en las cirugías estereotácticas y de neuronavegación, las imágenes en 3D del cerebro humano se utilizan como 
un mapa virtual y un dispositivo físico que identifica las estructuras anatómicas en el cerebro real. El desarrollo tecnológico 
ha avanzado desde los dibujos y fotografías de cerebros cadavéricos hasta las representaciones tridimensionales en tiempo 
quirúrgico, desde los dispositivos mecánicos estáticos hasta los sistemas visuales y magnéticos instantáneos.
Objetivo: presentar la experiencia inicial del uso de un dispositivo de neuronavegación con brazo robótico desarrollado por los 
autores.
Descripción del instrumental: se trata de un sistema físico de localización tridimensional y el software correspondiente, 
diseñado para uso en intervenciones neuroquirúrgicas como herramienta de neuronavegación que adquiere datos, tanto de 
imágenes por resonancia magnética (RM) como de la tomografía axial computada (TAC). Entrega, con una frecuencia de 5/
segundo, 3 datos de posición de la punta del marcador (lápiz) que corresponden a los valores en el eje X con una precisión de 
menos de 0.12 mm, una precisión del eje Y de menos de 0.23 mm y, para el eje Z, una precisión de 0.14 mm. Además, la misma 
información incluye los 3 ángulos de rotación del vector del lápiz marcador en tiempo real.
Conclusión: el equipo testeado en los cuatro casos resultó sencillo de usar y efectivo para neuronavegar y trazar la ruta de 
aproximación al blanco.

Palabras clave: Abordaje. Brazo robótico. Neuronavegación. Software

Presentation of a new robotic arm neuronavigational device. Preliminary study in 4 pediatric surgical cases

Background: in stereotactic and neuronavigational surgeries, 3D medical images of the human brain are used as a virtual map and 
a physical device that pinpoints anatomical structures in the real brain. Technological development has advanced from drawings 
and photographs of cadaveric brains to three-dimensional representations in surgical time and, in localization systems, from static 
mechanical devices to instantaneous dynamic visual and magnetic systems.
Objective: to present the initial experience of using a neuronavigational device with a robotic arm developed by the authors.
Device description: it is a physical three-dimensional localization system and the corresponding software, designed for use in 
neurosurgical interventions as a neuronavigational tool that acquires data from both Magnetic Resonance Imaging (MRI) and 
Computed Tomography (CT). It delivers, with a frequency of 5/second, 3 position data of the marker tip (pencil) that corresponds to 
the values on the X axis with an accuracy of less than 0.12 mm, Y axis accuracy of less than 0.23 mm and, for the Z axis an accuracy 
of 0.14 mm. In addition, the same information includes the data of the 3 angles of rotation of the marker pencil vector.
Conclusion: the equipment tested in four cases was simple to use and effective for marking and tracing the approach routes to the 
target.

Keywords: Approach. Neuronavigational. Robotic Arm. Software
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INTRODUCCIÓN

La correspondencia entre la anatomía de un volumen 
cerebral y su representación gráfica en un mapa 
tridimensional (atlas, TC, RM), mediante un dispositivo 
que obtenga las coordenadas, es la base conceptual para el 
desarrollo de la estereotaxia y la neuronavegación.1-3

En una línea histórica sucinta, hacia principios del siglo 
XX se utilizaron aparatos fijados sólidamente al cráneo 
y, a través de ejes longitudinales y radiales de metal, 
con una punta marcadora se obtenían las coordenadas 
geométricas que se trasladaban a los mapas o imágenes 
de las estructuras anatómicas correspondientes en un 
paciente dado.4,5 Luego estas mediciones se hicieron 
móviles, en forma analógica o digital de los ángulos 
y brazos, permitían los registros de las coordenadas. 
Más tarde, las mediciones se calculan visualmente por 
estereoscopia con cámaras de precisión y marcadores fijos 
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y móviles, que entregan la misma información.6-8 Los 
dispositivos magnéticos trabajan por alteración de campos 
en el mismo espacio quirúrgico.9,10 Hay también mixtos, 
magnéticos/visuales, con funcionamiento combinado.

La mejora en la precisión y homogeneidad en los 
actuadores físicos que miden los ángulos y el desarrollo 
de programas y velocidades de cómputo de las últimas 
décadas nos instaron a considerar la posibilidad de hacer 
un paso atrás en esa línea y plantear la posibilidad de 
utilizar nuevamente un sistema físico.9-11

La definición espacial y la velocidad de obtención de 
los datos del mundo físico con un brazo robótico como 
los que se obtienen comercialmente en la actualidad 
y la existencia de plataformas de gráficas de imágenes 
médicas tridimensionales, permitieron desarrollar un 
neuronavegador con buena precisión y calidad en la 
presentación visual.

DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTAL Y PRO-
CEDIMIENTO

Se ha adaptado un dispositivo de medición en 3 dimensio-
nes al uso en un ambiente de quirófano (MicroScriber®);9 

este entrega, con una frecuencia de 5/segundo, 3 datos de 
posición de la punta del marcador (lápiz) que correspon-
den a los valores en el eje X con una precisión menor a 
0.12 mm, en el eje Y con precisión menor a 0.23 mm y, 
para el eje Z, una precisión de 0.14 mm. Además, en la 
misma información, se incluyen los datos de los 3 ángu-
los de rotación del vector del lápiz marcador. La aplicación 
de este sistema se realizó en cuatro casos seleccionados en 
los que las técnicas convencionales también permitieran el 
tratamiento quirúrgico sin poner en riesgo al paciente.

El sistema es protegido en el quirófano por una manga 
estéril de polietileno. El pin de aluminio, único contacto 
físico con el paciente, se esteriliza con los métodos habi-
tuales y se coloca en el brazo una vez constituido el cam-
po quirúrgico (Figura 1).

Los datos son enviados a una computadora en la mis-
ma sala de operaciones que, mediante un software escri-
to por los autores, los procesa en una gráfica tridimensio-
nal y permite marcar la posición y rotación del lápiz lector 
en una pantalla de visualización. El brazo robótico se fija 
a la mesa quirúrgica y al marco de Mayfield mediante un 
sistema de prensas solidarias entre sí. Se ubica siempre al 
lado del hombro izquierdo del paciente. En la cirugía de 

Figura 1.Tiempo prequirúrgico. Fijación del cráneo y ubicación del brazo robótico.
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columna, con el paciente en decúbito prono, se colocó a la 
altura del tórax del lado izquierdo.

Una sesión se realiza en dos tiempos: 1) registración 
que consiste en la medición de al menos cuatro puntos 
que se correspondan con puntos coincidentes con la to-
mografía de referencia. Con estos datos se calcula auto-
máticamente la matriz de registración, que establece una 
correspondencia punto a punto entre mundo físico y es-
pacio virtual. El error de registración se calcula por cua-
drados mínimos y es una medida del ajuste de esa co-
rrespondencia. En un criterio práctico, lo determinamos 
como aceptable menor a 1 mm; si no se consigue, se rea-
liza nuevamente este paso o se considera el uso de un mé-
todo automático de corrección de errores. Este paso se 
hace antes de la colocación de los campos quirúrgicos.

2) Medición propiamente dicha: el sistema grafica un 
objeto que representa al lápiz del brazo en las imágenes 
del paciente. Se puede visualizar en 3D y en cortes bidi-
mensionales MPR. Cuenta con una proyección, de distan-
cia programable, para estimar dónde estaría la punta de 
una herramienta (cánula de biopsia, endoscopio, catéter) si 
se apoya el lápiz en la superficie cefálica. La frecuencia de 
actualización de la lectura es de 5 veces por segundo. Las 
mediciones se hacen en el tiempo quirúrgico que requiere 
el uso de un pin estéril que se rosca luego de cubrir al bra-
zo con una manga de polietileno estéril (Figura 2).

Los cálculos, los modelos y las imágenes de TAC, MR, 
o fusión de ambas, son procesados por la plataforma 3D 

Slicer.11 Toda la gestión de la representación del espacio 
virtual queda a cargo de esta.

Tratamiento matemático: en un trabajo previo12 se de-
sarrollaron las ecuaciones en un programa para ubicar en 
un marco estereotáxico Micromar® las coordenadas y la 
trayectoria de una aguja de biopsia, según su sistema de 
fiduciarios. En el núcleo del cálculo se encuentra la ecua-
ción general transformada (Figura 3).

Esta matriz permite representar las 3 dimensiones de un 
punto en la entrada física del dispositivo lector en el mis-
mo espacio virtual de una imagen médica y un modelo que 
represente el lápiz o una herramienta adosada a este, por 
ejemplo: una cánula de endoscopia. La lógica geométrica 
es la misma que tienen los controladores de un aeropuer-
to de la posición de un avión en despegue, y sus rotaciones 
se definen (y tienen los mismos nombres: cabeceo, direc-
ción y rolido) que los de este sistema virtual. Esta ecuación 
además permite que cada modelo y cada imagen puedan 
ser movidas, rotadas, ampliadas o deformadas, según pa-
rámetros específicos para visualizar las estructuras anató-
micas de cada paciente para la planificación de una ciru-
gía. En el modo de registración se requiere el mejor ajuste 
posible entre lectura real y representación. Para reducir el 
error se utiliza un cálculo: el algoritmo de punto más cer-
cano iterativo (Iterative Closest Point, ICP), que ajusta 
con el cuadrado del número de datos, por lo que, aunque el 
número mínimo es de 4 puntos, es preferible una cantidad 
mayor de puntos correspondientes.13

Figura 2. Brazo robótico en tiempo quirúrgico.
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CONCLUSIONES

Se ha diseñado y construido un sistema de navegación 
para cirugías neurológicas que utiliza puntos óseos o es-
tructuras cutáneas o marcadores fijados solidariamente al 
cráneo para la localización tridimensional. Este proyec-
to se encuentra en la fase de prototipo. Se han realiza-
do pruebas en laboratorio y en el quirófano en situación 
quirúrgica. En todos los casos, el uso del sistema de neu-
ronavegación fue a los efectos de corroborar su eficacia y 
sin que el procedimiento quirúrgico dependiera de este ya 
que se trata de una experiencia inicial. La evaluación en 
el laboratorio se ha hecho con impresiones 3D de TACs 
de pacientes efectivamente operados, en el departamen-
to de bioingeniería de la Universidad Nacional de Entre 
Ríos (UNER) y la evaluación en el quirófano se hizo cua-
litativamente por la opinión de los cirujanos involucrados 
en cada cirugía, todos del servicio de Neurocirugía del 
Hospital de Niños “Dr. Orlando Alassia” de la ciudad de 
Santa Fe. En los cuatro casos empleados, el sistema arro-
jó prestaciones satisfactorias y acorde a las simulaciones. 
Las mediciones estadísticas de precisión, repetibilidad y 
seguridad bioeléctrica son objeto de otra publicación, ac-
tualmente en proceso.

El registro del volumen del cráneo y cerebro del paciente 
en el espacio virtual de referencia de tomografía, o de fu-
sión de estas con imágenes de RM permite la localización 
de la estructura anatómica con precisión.14,15 La geometría 

angular utilizada es equivalente a la de la aeronavegación 
y de allí toma su desarrollo matemático y las definiciones 
en las formas, traslaciones y rotaciones. La precisión de la 
tecnología robótica y computacional utilizada en este pro-
yecto depende de la calidad del sistema de captación es-
pacial. En este prototipo se encuentra por debajo de la 
décima de milímetro, según se informa en el manual de 
usuario del brazo robótico utilizado, por lo que se plantea 
como una alternativa viable en neurocirugía.

Consideramos que los bajos costos de fabricación por 
la incorporación de software libre y la exactitud del siste-
ma hacen factible que, en un futuro cercano, la comuni-
dad de neurocirujanos pueda adoptar esta tecnología en 
su práctica.  

Agradecimientos: al Dr. Mario Jaikin y al programador Ri-
cardo Burone por sus aportes desinteresados a este trabajo.
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Figura 3. Caso 4. Trazado de trayectoria para colocación de catéter ventricular.
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COMENTARIO
En la historia de la neurocirugía, la importancia en valoración y mensuración volumétrica, con su visión tridimensio-
nal, ha sido y es importante en el abordaje quirúrgico de las patologías del sistema nervioso central. En las últimas dé-
cadas los avances e innovaciones en instrumental, imágenes, microscopio para el desarrollo de la microcirugía, la fí-
sica, ingeniería y robótica aportaron mucho y hacen que los eventos quirúrgicos sean más precisos, más efectivos y 
menos invasivos.

Los conceptos estereotáxicos juegan un papel muy importante en esto que describimos, y la neuronavegación es de 
gran aporte.

En referencia a este artículo debo decir que se han guiado en la construcción de este prototipo desde las bases cla-
ras de la estereotaxia, valorando las referencias que toman, donde algunas no tienen seguridad de fijación con respecto 
a las imágenes obtenidas y los elementos de corrección físico-espaciales adecuados, y que además han sido chequeadas 
con respecto a sistemas estereotácticos tradicionales y validados.

Por último, también remarcar la simplificación del sistema y sus costos, lo que lo hace sumamente atractivo y útil para 
ser empleado en sistemas de salud donde los presupuestos son bajos. Este equipo de neuronavegación puede ayudar y 
brindar una neurocirugía acorde a lo que demandan los tiempos actuales.

Felicito a los autores por este diseño y prueba de prototipo, y como bien se enuncia en su descripción, debe continuar 
cumpliendo las etapas necesarias para la validación médica.

Carlos Alberto Ciraolo
Servicio de Neurocirugía Adultos y Pediatría, Jefe de Sección de Neurocirugía Funcional,

Hospital Italiano de Buenos Aires
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Historia de la neurocirugía infantil en
Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN
La neurocirugía infantil en Mar del Plata se inicia en el Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil (HIEMI) “Don Victorio 
Tetamanti” en 1977. Originalmente llamado “Hospital de Mar del Plata” y fundado en 1903, se incorporó a la ley de regionalización 
de la provincia de Buenos Aires.
En sus primeros años, la neurocirugía se centró en el Hospital Regional (actual Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar 
Alende”) y atrajo a destacados neurocirujanos.
En la década de 1980 se formó un equipo específico para neurocirugía infantil, y se desarrolló la sala de UTI pediátrica en 
1982. En los años noventa se incorporó un tomógrafo y desde el 2000 hay un programa de residencia. Actualmente, la sala de 
neurocirugía infantil realiza unas 130 cirugías anuales y cubre guardias las 24 horas con un enfoque especializado que incluye 
neuroendoscopia, cirugía vascular, columna y oncología.

Palabras clave: HIEMI Victorio Tetamanti. Historia. Mar del Plata. Neurocirugía

 

History of children’s neurosurgery in Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina

ABSTRACT
Children's neurosurgery in Mar del Plata began at the Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil (HIEMI) “Don Victorio 
Tetamanti” in 1977. Originally called “Hospital de Mar del Plata” and founded in 1903, it was incorporated into the Regionalization 
Law of the Province of Buenos Aires. In its early years, neurosurgery was centered at the Hospital Regional (actual Hospital Interzonal 
General de Agudos “Dr. Oscar Alende”) and attracted prominent neurosurgeons. In the 1980s, a specific team for children's 
neurosurgery was formed, and the pediatric intensive care unit was developed in 1982. A CT scanner was added in the 1990s, 
and since 2000 there has been a residency program. Currently, the children's neurosurgery room performs around 130 surgeries 
annually, covering 24-hour on-call, with a specialized focus that includes neuroendoscopy, vascular surgery, spine, and oncology.

Keywords: HIEMI Victorio Tetamanti. History. Mar del Plata. Neurosurgery
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La neurocirugía infantil en Mar del Plata se inicia en el 
ámbito del HIEMI “Don Victorio Tetamanti”, que fue 
incorporado al marco de la ley de regionalización de la 
provincia de Buenos Aires en 1977.

El edificio actual data de 1982, con posteriores 
ampliaciones. Antiguamente era llamado “Hospital de 
Mar del Plata” y fue fundado en 1903. Por haber nacido 
a instancias de las epidemias de poliomielitis en los años 
cincuenta, también hubo iniciativas en la especialidad 
en el antiguo Cerenil (actual Instituto Nacional de 
Rehabilitación Psicofísica del Sur “Dr. Juan O. Tesone” 
–Inareps–).

En los primeros años, la neurocirugía en Mar del 
Plata se desarrolló en el ámbito del Hospital Regional 
(hoy HIGA “Dr. Oscar Alende”) incluido en la Región 
Sanitaria VIII (Figura 1). Fue inaugurado en 1961 
dentro del sistema de la reforma hospitalaria y fue una 
institución de vanguardia para su época, con orientación 
docente, residencias y gran complejidad física y de 
recursos humanos.

Los primeros neurocirujanos, como su iniciador, el Dr. 
Reinaldo Rojas, fueron de formación general orientada a 
la cirugía del adulto, manejando técnicas de diagnóstico 
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por imágenes (tales como ventriculografías y angiogra-
fías) y respondiendo a las urgencias, especialmente trau-
mas, hematomas y tumores.

Para resolver casos especiales, era común la concurren-
cia desde la Ciudad de Buenos Aires del Dr. Raúl Carrea 
(Jefe de Servicio de Neurocirugía en el Hospital Ricardo 
Gutiérrez) y del Dr. Jorge Monges, quien había iniciado 
su formación quirúrgica en el Hospital Regional de Mar 
del Plata con el Dr. Rojas, así como especialistas del Hos-
pital Regional, junto a la colaboración del Dr. Guillermo 
Nogueira del Hospital Privado de Comunidad.

A principios de la década de 1980 se integró un equi-
po de neurocirujanos orientado específicamente a la 
neurocirugía infantil constituido por el Dr. Daniel Zin-
gale (oriundo de Rosario, Santa Fe, Argentina), el Dr. 
Roberto Aldinio (oriundo de La Plata, Buenos Aires, 
Argentina) y quien suscribe, formado en la residencia 
del Hospital Ricardo Gutiérrez de la Ciudad de Bue-
nos Aires (en la histórica Sala 18). Estos últimos a car-

go del servicio Materno Infantil durante veintitrés años. 
En ese tiempo, siempre recibimos el apoyo de nuestros 
maestros, especialmente del Dr. Jorge Monges, quien 
concurrió a Mar del Plata en numerosas oportunidades 
en que se pidió su asesoramiento.

A partir de la conformación del equipo, simultánea-
mente se desarrolló la sala de UTI pediátrica en el Hospi-
tal Materno Infantil, con prácticas de neurointensivismo 
a partir de 1982. También durante la década del noven-
ta se sumó un tomógrafo al hospital, lo que permitió el 
abordaje de patologías en forma más rápida y con más 
complejidad. El que sigue siendo de uso continuo.

Con los años se fueron desarrollando áreas más especí-
ficas, como la neuroendoscopia, vascular, columna y una 
sala específica de oncología (desde 1998). Desde el 2000 
se creó un programa de residencia con el modelo desa-
rrollado por la Asociación Argentina de Neurocirugía y 
aprobado por el Ministerio de Salud, del que ya egresaron 
cuatro especialistas.

Figura 1. La Región Sanitaria VIII abarca el sudeste de la provincia de Buenos Aires. Posee una población aproximada de 1800000 habitantes. Nótese la amplia 
zona de influencia.
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Actualmente, la sala de Neurocirugía Infantil cuenta 
con miembros de staff y un residente: los Dres. Ricardo 
Cragnaz, Pablo Lirussi, Pablo Semper, Agustina Gorga 
y los Dres. Martín Fortte y Marcelo Scuri en columna.

Se debe destacar que en Mar del Plata y la costa aleda-
ña, al ser un área de gran demanda turística en el período 
de verano, existió durante años una importante prevalen-
cia de pacientes con traumatismos graves por accidentes 
automovilísticos, hasta que en los años noventa se com-
pletó la construcción de la actual Ruta Nacional 2, que 

al incorporar una doble mano de circulación generó una 
disminución drástica de la tasa de accidentes viales.

Por ser un hospital especializado y de derivación regio-
nal se cubren guardias de 24 horas todos los días del año. 
Registra un promedio de 130 cirugías anuales (50% ma-
yores con aproximadamente un 15% de patología tumo-
ral), además de atender la demanda del medio privado de 
la ciudad.
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