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EDITORIAL

Estimados amigos y colegas:

El presente nimero cuenta con 10 articulos que tratan sobre tépicos muy interesantes de la Neurocirugia. Se presentan
5 trabajos originales: “Malformaciones cavernosas cerebrales, presentacién de 14 casos y revisién de literatura”, “Con-
flicto neurovascular trigeminal: ;Cudl es el factor predictor mds confiable?”, “Craneoplastias post-T'EC en un tnico
centro del Noroeste Argentino. Comparacién de dos materiales”, “Metdstasis sintomdticas en cerebro superiores a 8.5
cm3 manejados con radiocirugia”, y “Parte I: anatomia microquirdrgica tridimensional de la insula”. Ademas, se pre-
sentan 2 articulos de revisién: “Weaning rapido vs. weaning gradual de ventriculostomia externa en hidrocefalia se-
cundaria a hemorragia subaracnoidea: revisién sistematica de la literatura y metaanalisis”, y “Una revisién sistemdtica
de la terapia endovascular en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico”. Se presenta ademds una nota técni-
ca: “Nuevo modelo de simulador para neuroendoscopia”; un caso clinico: “Glioma del nervio éptico en paciente adulto
con presentacién hemorrdgica tratado mediante abordaje endoscépico transesfenoidal extendido” y un video: “Abor-
daje retrosigmoideo para clipaje de aneurisma distal de la AICA”. Es interesante destacar que, de los 10 trabajos, 6 fue-
ron realizados por autores de otros paises (Brasil, Colombia, El Salvador y México).

La Revista Argentina de Neurocirugia ha incorporado en los ultimos meses un nuevo sistema de gestién y publica-
cién, denominado OJS (Open Journal Systems), el cual nos permitira transformar el funcionamiento de nuestra Revis-
ta en un sistema mds moderno y eficiente.

Por ultimo, no quiero despedirme sin hacer mencién al dificil momento que estamos atravesando como consecuen-
cia de la pandemia por Covid-19. Pasan muchas cosas por nuestras mentes: miedo, incertidumbre, angustia, enojo, etc.
Sin embargo, més alld de todo lo negativo que hemos observado y vivido, también podemos destacar muchas cosas po-
sitivas, sobre todo en lo relacionado a la educacién virtual. Hemos aprendido que con las herramientas actuales que nos
ofrecen las plataformas virtuales, se pueden organizar conferencias web (webinar), cursos e incluso congresos de ex-
celente calidad a través de internet. Tanto la Asociacién Argentina de Neurocirugia como otras sociedades cientificas
nos han mostrado dicho camino.

iA cuidarse mucho queridos amigos y colegas!

Prof. Dr. Alvaro Campero
Director RANC
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CARTAALLECTOR

Avellaneda, 24 de marzo de 2020

Sr. Director
Revista Argentina de Neurocirugia

Dr. Alvaro Campero
S-D

De mi mayor consideracion:

Analizando nuestra querida revista en su Vol. 34 No 1: articulo “Abordaje minimamente invasivo para hernias de dis-
co extraforaminales, indicaciones, consideraciones tecnicas y resultados clinicos”, de los Dres. L. Luque, A. Sainz y
cols., asi como el articulo “Hemorragia cerebelosa remota despues de cirugia lumbar”, de los mismos autores y diferen-
tes colaboradores, me parece pertinente aclarar las siguientes situaciones no totalmente puntualizadas por los mismos.

Ambos autores, los Dres. Luque y Sainz, pertenecen por el momento, como se destaca en su presentacién, en el pri-
mer caso en uno y en el segundo caso en ambos trabajos, en calidad de Neurocirujanos de Guardia, al Servicio de Neu-
rocirugia del HIGA presidente Perén de Avellaneda, el cual dirijo desde junio de 2002.

Ninguno de los casos publicados en ambos trabajos, pertenecen o han sido presentados o evaluados en el ambito
del servicio a mi cargo.

Dicha irregularidad fue expuesta a ambos profesionales en cuestion luego de la primera publicacién (Hemorragia
Cerebelosa remota a posteriori de cirugia lumbar), recorddndoles que la presentacion de uno o mds casos en un traba-
jo cientifico donde figure el nombre de un Servicio determinado, puede sugerir al lector inadvertido que dicho Servicio
puede haber influido directa o indirectamente en el manejo de los pacientes, o que dicha publicacién ha sido avalada o
revisada por la Jefatura correspondiente.

Con sorpresa y desagrado, veo que uno de los autores involucrados (A.S), reitera la irregularidad apuntada en el ar-
ticulo de patologia espinal al que hice referencia, sin aclarar una vez mds que los casos manejados no lo han sido en el
ambito del HIGA presidente Perén de Avellaneda.

De ningun modo el servico que represento, pretende sacar partido de una medulosa presentacién cientifica acompa-
fiada del nombre de la Institucién, pero menos aln, correr el riesgo de que se nos mencione en caso de complicaciones
eventuales de uno o varios de los pacientes intervenidos.

Estimo fundamental, que en este tipo de publicaciones “multicéntricas”, que peligrosamente aumentan en nuestra re-
vista y en tantas otras, los autores responsables aclaren taxativamente cuales son los lugares reales en los cuales los pa-
cientes han sido diagnosticados, operados y controlados, entre todas las instituciones del espectro laboral que cubren.

Creo que esto evitara, Sr. Director, un mal también difundido entre nosotros cual es la superpoblacién de autores que
no en todos los casos, como deberia de ser, aportan contribuciones fundamentales a la publicacién.

Como Ex Director de la RANC, y manteniendo mi comunicacién y apoyo al Sr. Director y al Comité Editorial en
la medida de lo posible, estimo necesario recordar una vez mds a los jovenes colegas, que cruzar la delgada linea entre
lo legal y lo ético puede presuponer caer en uno de los mayores errores para quienes transitamos en la dificil tarea de la
divulgacién cientifica: la deshonestidad intelectual.

Todos recordamos a un verdadero prohombre de la Neurocirugia mundial, el Dr. Charles Drake. El fue el responsa-
ble de mas de 3.000 cirugias de aneurismas de la fosa posterior. Sin embargo, més que hablar de la técnica que habia
desarrollado, se concentraba, sobre todo, en la autocritica para aquellos casos que no habian tenido un final feliz. “Se
honesto, decia, hasta lastimarte si es necesario...”

Agradeceré al Sr. Director, ad referéndum de la opinién de su honorable Comité Editorial, la publicacién de estas li-
neas que le envid.

Lo saludo respetuosamente.

Dr. Marcelo Platas
Jefe Servicio de Neurocirugia HIGA Presidente Perén de Avellaneda

Presidente Honorario Asociacién Argentina de Neurocirugia
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ARTICULO ORIGINAL

Malformaciones cavernosas cerebrales,

presentacion de 14 casos y revision de literatura
Arturo Ayala Arcipreste', Carlos Cadena Huera*, Durdica Lépez Vujnovic!, Dan Lépez Visquez!,

Ignacio Félix Espinoza?, Gabriel Govea Cardenas®, Francisco Javier Salazar?,
Miguel Jests Bernés Rodriguez!, Rafael Mendizdbal Guerra!
1Servicio de Neurocirugfa. Hospital Juirez de México. Ciudad de México, México
2Departamento de Neuropatologia. Centro Médico Nacional "20 de Noviembre". ISSSTE. Ciudad de México, México
SUniversidad Auténoma de Sinaloa. México

“Instituto Burdenko, Moscu. Federacién Rusa

RESUMEN

Objetivo: Presentar los resultados de tratamiento quirdrgico obtenidos en una serie de 14 casos de malformacién cavernosa,
situadas en diferentes localizaciones encefélicas, ademas de realizar una revisién bibliografica sobre el tema.

Material y métodos: En el periodo de los afios 2014-2019, se diagnosticaron y protocolizaron 14 pacientes por medio de la
consulta externa de neurocirugia del Hospital Juarez de México. Todos menos 2, fueron intervenidos quirirgicamente.
Resultados: En 12 de los 14 casos que recibieron tratamiento quirdrgico, se documenté mejoria neurolégica posterior a la
reseccion total en 10 pacientes, 1 paciente de cavernoma gigante temporal se hizo reseccion subtotal, en 1 paciente con
lesion de localizacion protuberancial se le realizé Unicamente drenaje de hematoma. El déficit preoperatorio tendié a mejorar
progresivamente en las lesiones de mayor tamafio y en ninglin caso se documentaron complicaciones, las crisis convulsivas
se controlaron disminuyendo progresivamente la dosis de farmacos anticonvulsivantes en el periodo postquirargico de

este grupo de pacientes. Y dos pacientes, uno con lesion mesencefalica y el otro con cavernomatosis solo se sometieron a
observacion.

Conclusiones: La cirugia es el método de eleccién hoy en dia para el tratamiento de las malformaciones cavernosas, siendo
los mejores resultados a menor tamano de la lesién y con localizaciones mas superficiales. Los resultados quirdrgicos de
nuestros pacientes son similares a lo reportado en la literatura mundial.

Palabras clave: Hemangioma Cavernoso; Cavernoma; Angioma Cavernoso; Malformacién Cavernosa Cerebral; Sistema
Nervioso Central

ABSTRACT

Objectives: To present the surgical outcomes obtained in a series of 14 cases of cavernous malformation, located in different brain
locations, in addition to conducting a literature review on the subject.

Method: Between the years, 2014 and 2019, 14 cases were diagnosed and protocolized in neurosurgery department of Hospital
Judrez of México. All patients except two, were surgically treated.

Results: In 12 of the 14 cases received surgical treatment, neurological improvement was documented after the total resection in ten
patients, one patient with giant temporal cavernoma performed a subtotal resection, other case with a lesion in the pontine location
a hematoma drainage was performed. All surgical patients the preoperative clinical deficit tended to improve progressively in larger
lesions and no complications were documented. Seizures were controlled by gradually decreasing the dose of anticonvulsant drugs
in the post-surgical period of this group of patients.

And two patients, one with mesencephalic lesion and another with cavernomatosis, were only observe.

Conclusion: Surgery is the method of choice today for the treatment of cavernous malformations, with the best outcome being the
smallest size of the lesion and with more superficial locations. The surgical outcomes in our patients are similar to those reported in
the world literature.

Key words: Cavernous Hemangioma; Cavernoma; Cavernous Angioma; Cerebral Cavernous Malformation; Central Nervous System

INTRODUCCION

Las malformaciones cavernosas cerebrales (MCC) son
lesiones de la red arteriocapilar en el sistema nervioso
central, que pueden evolucionar en el tiempo hacia cre-
cimiento o reduccién. Pueden tener un origen congéni-
to “forma familiar” o presentarse de forma espontinea.
Histolégicamente su estructura estd conformada por es-
pacios vasculares sinusoidales multilobulados sin parén-
quima cerebral entre ellos, bien delimitados, con sangre
en distintos estadios evolutivos.”?

Las MCC se caracterizan por presentar una barrera hema-
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toencefilica disfuncional en la que existe fugas sanguineas
provocadas por uniones de adherencia insuficientes entre
las células de revestimiento endotelial, ausencia de pericitos
y células vasculares de musculo liso. Presentan ademds bajo
flujo sanguineo en las mismas. Sin embargo, las hemorragias
recurrentes que se presentan en el parénquima cerebral veci-
no pueden precipitar convulsiones y sintomas como hemipa-
resia, parestesias, trastornos visuales, vértigo y cefaleas, de-
pendiendo de su grado y localizacién.?

La incidencia de MCC varia de 0,4% a 0,8% en la po-
blacién general,18 la prevalencia de MCC hereditarias
sintomadticas son de 1:5,400 - 1:6,200.% No hay diferen-
cia de sexo discernible en la prevalencia. La presentacién
clinica es bimodal con un nimero significativo de casos
detectados tanto en adolescentes como en adultos de me-
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diana edad. La MCC familiar prevalece notablemente
entre las personas de ascendencia mexicana del norte.®

Representan el 10-25% de todas las malformaciones
vasculares. Pueden encontrarse en varias localizacio-
nes encefilicas, pero 70-80% de ellos son supratentoria-
les, en orden descendente de frecuencia, temporal, sus-
tancia blanca hemisférica y paraventricular, 18 a 35%
tiene localizacién infratentorial, localizaciones mds raras
son intraventricular, espinal y extracraneal, aunque hay
descritos casos virtualmente en todas las regiones cefd-
1iCaS.4’7’13’14’18’22

Los MCC supratentoriales se presentan con mayor fre-
cuencia con convulsiones en los casos de nueva aparicién,
pero la cefalea también es comin, mientras que las in-
fratentoriales suelen debutar con déficits neurolégicos
progresivos.’® La prevalencia de estas lesiones dentro del
tronco cerebral como se informa en la literatura ha oscila-
do entre el 4% y el 35%."

En MCC de localizacién supratentorial se recomienda
la reseccién quirtrgica de lesiones sintomdticas ubicadas
en dreas no elocuentes, ya que se ha demostrado que es
seguro y efectivo para tratar la epilepsia y prevenir futu-
ras hemorragias. Sin embargo, decidir si se debe resecar
un MCC se vuelve mds complicado cuando la lesién se
encuentra en un 4rea elocuente y es apenas sintomdtica o
completamente asintomadtica. Se ha demostrado que la re-
seccion quirdrgica de lesiones de MCC permite el control
de las crisis a largo plazo con riesgos aceptables de morbi-

lidad y mortalidad (Tabla 1).1®

MATERIALES Y METODOS

Se presenta una serie de 14 pacientes, los cuales fueron
captados y protocolizaron por medio de la consulta exter-
na del departamento de Neurocirugia del Hospital Juirez
de México. Entre marzo del 2014 y febrero del 2019. Se
realizé la historia clinica completa de todos los pacientes
y obtuvieron imdgenes por resonancia magnética en to-
dos los pacientes, realizindose el diagnéstico de malfor-
macién cavernosa. Los criterios quirdrgicos tomados en
cuenta fueron:

1. Déficit neuroldgico progresivo.

2. Hemorragia aguda o subaguda en TAC/RM con ries-

go de recurrencia (Estadio II o III de Zabramski).
3. Quirtrgicamente accesibles.

En el resto de pacientes encontramos lesiones de conte-
nido sélido y solido-multiquistico, logrindose en la ma-
yoria reseccién total o casi total, sin recidiva clinica ni
imagenoldgica.

Se resume la informacién mis relevante de los 14 casos

en las tablas 2 y 3.

EJEMPLO DE CASO CLINICO (8)

Paciente femenino de 29 afios de edad con historial de ce-
falea crénica que presenta sibitamente disdiadococinesia
y dismetria izquierda.

El estudio de RMN presenta una lesién bien circuns-

TABLA 1: CLASIFICACION DE ZABRAMSKY PARA MALFORMACIONES CAVERNOSAS

Tipo de lesion  Caracteristicas por RM

T1: nucleo Hiperintenso

T2: nucleo hiper o hipointenso con anillo

periférico hipointenso

Il T1: nucleo reticulado de intensidad mixta
T2: nucleo reticulado de intensidad mixta

con anillo periférico hipointenso

T1: iso o hipointenso

Caracteristicas patologicas.

Hemorragia subaguda rodeada por anil-
lo de hemosiderina, macréfagos y cerebro
gliético.

Areas loculadas de hemorragia y trombo-
sis en varias edades, rodeadas de un anillo
de gliosis, macréfagos y cerebro glidtico, en
lesiones grandes pueden observarse calci-
ficaciones.

Hemorragia crénica resuelta con hemoside-
rina dentro y en la periferia de la lesion.

T2: hipointenso con anillo periférico hi-
pointenso que magnifica el tamano de la
lesién

GE: hipointenso con mayor magnificacion
que en T2

T1: pobremente visualizado o no visible
T2: pobremente visible o no visible

GE: lesiones punteadas hipointensas

Las lesiones en esta categoria deben han
sido documentadas histopatolégicamente
como telangiectasias.

T1y T2 denotan ponderaciones T1 y T2 de RM respectivamente. GE: secuencia o ponderacion Eco gradiente.
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crita en hemisferio cerebeloso izquierdo con periferia de
predominio hiperintenso en T1y T2, y centro hipointen-
so, edema perilesional minimo, asi como una imagen de

TABLA 2A: PRESENTACION DE CASOS

un vaso venoso alimentador que recorre hacia el dngulo
pontocerebeloso izquierdo.
Se realizé una craniectomia suboccipital paramedial de-

Caso Sexo Edad No.de Localizacion Presentacion Imagen pre
(ahos) lesiones quirdrgica
1 F 33 3 L. temporal derecho (lesién  Cefalea, convulsién y Sy ] My
principal), L. frontal derecho hemiparesia izquierda.
y L. temporal izquierdo.
2 F 70 1 Parapulvinar de lado Hemiparesia izquierda leve,
derecho. Hemihipoestesia.
3 F 40 1 L. Frontal izquierdo. Crisis convulsiva.
4 M 20 1 Parte posterior del puente.  vCrisis convulsivas.
Nistagmo multidireccional,
pardlisis facial periférica
derecha, disfagia y disfonia
5 F 37 1 L. temporal derecho. Cefalea, crisis convulsivas.
6 M 34 1 L. temporal izquierdo Crisis convulsivas, cefalea,
gigante. hemiparesia derecha.
7 M 58 1 L. frontal derecho. Cefalea, crisis epilépticas.
8 F 29 1 L. cerebeloso izquierdo. Cefalea, dismetria
izquierda.
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recha, asi como un abordaje transcortical en el hemisferio
cerebeloso izquierdo llegando a la regién perilesional de
aspecto amarillento, posteriormente se observa una lesién
oscuro-verdoso de contenido hemdtico antiguo, retirando
la cdpsula y su contenido en la totalidad.

La evolucién clinica de la paciente fue satisfactoria solo
preservando la dismetria como secuela.

El resultado histopatolégico fue consistente en angioma
€avernoso.

El estudio de control de RMN se observa la brecha qui-
rurgica y ausencia de lesion (figs. 1, 2y 3).

TABLA 2B: PRESENTACION DE CASOS

Caso Sexo Edad No.de
(anhos) lesiones

Localizacién

EJEMPLO DE CASO CLINICO (9)

Paciente masculino de 34 afios de edad, quien presenta
crisis convulsivas parciales motoras de brazo y hemicara
derecha, secundariamente generalizadas, posteriormente
hemiparesia 4/5 para hemicuerpo derecho.

La TAC muestra un drea hiperdensa a nivel frontal iz-
quierdo heterogénea que no refuerza con medio de con-
traste.

LA RMN muestra una lesién bien circunscrita frontal
parasagital izquierda con edema perilesional, hiperinten-
sa en T1y T2, de contenido sélido y quistico, con poca

Presentacion

Imagen pre
quirdrgica

9 M 34 1 Frontal izquierdo. Hipertensiéon endocraneal,
hemiparesia derecha.
10 M 58 1 Mesencéfalo. Cefalea, tembilor,
hidrocefalia.
11 F 23 Multiples Mesencéfalo, L. temporales, Crisis convulsivas.
L. Frontal, L. Parietal,
cerebelo.
12 M 22 1 L. Frontal. Crisis convulsivas, cefalea,
sindrome frontal.
13 M 29 1 L. Frontal. Hemiparesia derecha,
cefalea y crisis convulsivas.
14 M 41 Multiples L. Frontales (Lesion principal Crisis convulsivas.
lado derecho).
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captacién del medio de contraste.

Se realizé craneotomia frontal para abordaje interhe-
misférico anterior.

Se realiza reseccion total de la lesién de contenido he-
matico oscuro-verdoso, consistente en un angioma caver-
noso. La RMN postoperatoria se observa solo la brecha
quirdrgica sin evidencia de lesién.

En el postquirdrgico el paciente desarrollo sindrome
frontal lateral, que se controlé con Risperidona y remi-

TABLA 3: INFORMACION DE LOS CASOS

tié después de tres semanas, las crisis convulsivas remi-
tieron y el medicamento se disminuyé de manera paulati-

na (figs. 4y 5).

RESULTADOS

El tiempo promedio de espera desde el diagnéstico has-
ta la cirugia fue de 5 dias. Se logré la remocién total de
las lesiones en 10 de los 14 casos intervenidos, incluido el

Caso Escalade Abordaje Reseccion Evolucién
Zabramskio

1 llyl Pterional Total Mejoria

2 Il Interhemisferico Posterior Total Mejoria

3 | Frontal Total Mejoria

4 Il Suboccipital Transvermiano Drenaje Hematoma Mejoria

5 I Temporal Total Mejoria

6 Il Coz Subtotal Mejoria

7 Il Pterional Total Mejoria

8 Il Suboccipital Total Sindrome Cerebeloso Residual
9 Il Interhemisfericoanterior Total Mejoria
10 Il No No Estable
11 v No No Estable
12 I Interhemisferico Anterior Total Mejoria
13 Il Pterional Total Mejoria
14 Il Pterional Total Estable

Figura 1: Lesion cerebelosa izquierda ponderaciones en T1y T2, la flecha sefiala vaso nutricio hacia el angulo pontocerebeloso izquierdo, se puede observar el centro de in-
tensidad heterogénea con contenido quistico multiloculado y edema perilesional leve.

Figura 2: Cortes axiales en ponderacion T1, cambios postquirtrgicos.
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anillo gliético perilesional, en el caso de lesién mesence-
falica, inicamente se colocé una derivacién ventriculope-
ritoneal para tratamiento de hidrocefalia. Un paciente de
cavernoma gigante temporal izquierdo se hizo una resec-
cién subtotal. En el caso de las dos (cavernomatosis) una
de los cuales uno rechazo tratamiento quirdrgico y el otro
se hizo reseccién total de la lesién mds grande en el 16bu-
lo frontal derecho.

En un paciente con lesién en parte posterior del puente
se realizé Gnicamente drenaje de contenido hemorrégico
a través del piso del cuarto ventriculo.

Se presentaron crisis convulsivas en las lesiones de po-
sicién subcortical y de predominio temporal, frontal y en
ganglios basales; en todos los casos se documenté con-
trol de las crisis convulsivas y se retiré el medicamento
progresivamente en el seguimiento por consulta externa,
los autores prefieren el uso de fenitoina, carbamazepina y
valproato de magnesio.

En esta serie 21% fue de localizacién infratentorial ex-
clusiva, 64% supratentoriales y 14% supra e infratentoria-
les. Cuatro lesiones median mds de 5 cm en su didmetro
mayor y eran multiloculadas, 10 de los 14 casos se encon-
traban en un estadio de Zabramsky II, que implica san-

il t g

Figura 3: Imagen histopatoldgica correspondiente al caso clinico 8, se aprecian mul-
tiples vasos de paredes delgadas, con un aspecto marcadamente sinusoidal, trom-
bos intravasculares, con hemorragia transquirlrgica y muy poco tejido conectivo.

grado en varios estadios evolutivos.

En ningin caso hubo deterioro posterior a la interven-
cién; a mayor tamafio de las lesiones tiende a haber per-
sistencia del déficit prequirdrgico. EL tiempo promedio
de hospitalizacién fue de 7 dias y el seguimiento de los
pacientes fue de 1-3 afios, promedio 1.5 afios.

DISCUSION

Las malformaciones cavernosas, se definen por anatomia
patolégica como malformacién vascular puramente veno-
sa compuesto por espacios vasculares sinusoidales, bien
circunscritas, lobuladas, de aspecto similar a una fram-
buesa, angiograficamente considerada como una lesién de
bajo flujo y por lo tanto negativa en dicho estudio."

Su prevalencia exacta es desconocida, ya que general-
mente son asintomaticas; series de autopsias reportan una
prevalencia del 0.3 a 0.53%, con frecuencias similares en
series de RM (0.39 a 0.9%).>" Suelen presentarse duran-
te la segunda y quinta década de la vida, 25% lo hacen en
menores de 25 afios, con una mayor tendencia a la hemo-
rragia en nifios y a la presentacién silente en ancianos.”

Se encuentran lesiones multiples en 10 a 30% de los ca-
sos esporddicos y hasta en 75 a 84% de los casos familia-
res.%?1314 Las formas familiares de las malformaciones ca-
vernosas son mds frecuentes en la poblacién hispana, que
representa hasta el 50% de las malformaciones caverno-
sas en hispanoamericanos, en comparacién con solo el 10-
20% de las que se encuentran en caucdsicos americanos.
Series recientes han encontrado lesiones multiples en has-
ta 80-90% de los casos familiares en comparacién al 10-
30% de los casos esporadicos."

Se han descrito tres patrones de presentacién clinica, en
las lesiones supratentoriales, las crisis convulsivas créni-
cas, caracteristicas de las lesiones superficiales, el déficit
neurolégico focal segin el sitio de localizacién y la ce-
falea, secundaria al desarrollo de hipertensién endocra-
neana, o bien progresién clinica y hemorragia previa.>**
El inicio clinico con crisis convulsivas estd relacionado a
sangrado segin controles por IRM. No existen datos a

Figura 4: Imagenes prequirurgicas y postquirtrgicas de lesion multiloculada del caso 9.
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Figura 5: Imagen histopatoldgica correspondiente al Caso 9. Se puede observar
multiples formaciones vasculares, con una capa Unica de tejido endotelial y con
trombos intraluminales, con un caracteristico aspecto sinusoidal. Se aprecia entre
los vasos, tejido conectivo € infiltrado leucocitario.

favor del uso de uno u otro medicamento para el control
de las crisis.> >

En las lesiones infratentoriales, la presentacién clinica
tiende a ser por déficit focal secundario a sangrado, en
este caso el deterioro es agudo y maximo, con una recu-
peracién de 20% después del primer episodio y tan solo
6.25% después de un resangrado. Siendo el riesgo de re-
sangrado 30 veces mayor para las lesiones infratentoriales
respecto a las supratentoriales.>*-24

El riesgo de sangrado anual para las lesiones supraten-
toriales es de 0.3 a 2.3%, después de un primer episo-
dio de sangrado el riesgo aumenta anualmente del 21 a
60%.>191318 En otras series se ha encontrado que pacien-
tes sin antecedentes de hemorragia el riesgo de hemorra-
gia oscila de 0,6 a 11%, mientras que para pacientes con
hemorragia previa en promedio es del 4,5%.'>'8

El riesgo de ruptura depende ademads de la ubicacién de
la lesién, tamafio y género del paciente. Los MCC su-
perficiales tienen un riesgo hemorragia intracerebral me-
nor que los que estin profundamente situados. El riesgo
de hemorragia para MCC infratentoriales es de 3.8%.1%2

Aproximadamente el 40-60% de los pacientes que pre-
sentan lesiones multiples se ha identificado una mutacién
heterocigota de herencia autosémico dominante en uno de

los tres genes: CCM1, CCM2 y CCM3, que se encuen-
tran en los cromosomas 7q, 7p y 3p respectivamente.'>'®
La cirugia neuroldégica de las malformaciones caverno-
sas sigue siendo el estindar de tratamiento, pese a la in-
novacién de la radiocirugia estereotictica.>'® No exis-
ten articulos que sefialen puntualmente la superioridad
de la radiocirugia estereotictica sobre la cirugia conven-
cional. Las revisiones de Nicola y Bradley senalan que
con el uso de microcirugia guiada por neuronavegacién y

con la orientacion de resonancia magnética para diagnds-

tico y planeacién quirdrgica, es posible resecar la mayo-
ria de las lesiones, ain en zonas profundas o elocuentes,
con mortalidad minima y con morbilidad minima, esto
es con minimos déficits neurolégicos de novo o postqui-
rurgicos agregados y sefialan que la radiocirugia se pre-
fiere en los casos inoperables por ser inaccesibles o de alta
agresividad, la observacién se relega para los casos de le-
siones elocuentes y clinicamente inaccesibles o bien las le-

siones incidentales, 2141822

DIAGNOSTICO

El estudio de eleccién es la RM de 3T y se considera a la
ponderacién T2-eco -gradiente como el Gold Standard.
La imagen tipica ponderada en T2 es la lesién con cen-
tro de intensidad heterogénea de aspecto parecido a una
“mora” o “palomitas de maiz” con periferia hipointensa
debido al depésito de hemosiderina después de sangra-
dos repetidos.22 Un estudio demostré que la media de
diagnésticos realizados en ponderacién T2 convencional
con respecto a la T2-GE (T2 eco gradiente), fue de 5:16
(p<0.001, IC 99%) y en su caso esta ponderacion delimi-
ta mejor la presencia de una anomalia venosa del desarro-
llo asociada.’>’

Debido a la presencia de productos de la degradacién
de la hemoglobina en varias edades, se ha reportado que
la ponderacién de sensibilidad aumenta hasta en 1.7 ve-
ces la sensibilidad en la deteccidn de la lesién respecto a
la ponderacién T2-GE (p<0.001, IC99), algunos autores
solo en casos familiares y menos cominmente en casos
esporadicos. La clasificacién publicada por Zabramsky,?
permite una estatificacién imagenoldgica de la lesién, re-
conociendo cuatro tipos:

La RM ha demostrado tener una sensibilidad de casi el
100%. Las MCC son lesiones angiograficamente ocultas
debido al transito lento de la sangre a través de los canales
displdsicos, salvo por las anomalias venosas del desarrollo
(AVD) frecuentemente asociadas. Por lo tanto, la angio-
grafia por tomografia computarizada y la angiografia por
sustraccién digital son de utilidad limitada en el segui-
miento de MCC, sin embargo, pueden mostrar evidencia
indirecta de MCC al resaltar AVD adyacentes que gene-
ralmente se opacifican enérgicamente en el angiograma.’

Las imégenes con tensor de difusién (ITD) se han uti-
lizado para identificar tractos criticos de sustancia blan-
ca del tronco cerebral y las técnicas de IRM funcionales,
como el mapeo de la funcién del lenguaje son herramien-
tas utiles en la planificacién preoperatoria de MCC.>

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Para establecer indicaciones quirdrgicas de las MCC al
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ser estas lesiones de naturaleza dindmicas que pueden ex-
hibir ampliacién, regresién, o incluso formacién de novo
es necesario considerar su evolucién natural, resultados y
riesgos quirurgicos. La reseccién estd indicada después de
que los pacientes hayan experimentado multiples hemo-
rragias en dreas elocuentes o una sola hemorragia en un
drea no elocuente que se asocie con déficit neurolégico,
ademds la presencia de una lesién a 2 mm de la superfi-
cie del pial son indicaciones importantes para la cirugia.'®

En lesiones del tronco cerebral es aconsejable interve-
nir quirdrgicamente a pacientes sintomdticos con lesio-
nes que se apoyan en la superficie pial o ependimaria del
tronco cerebral o donde las lesiones son accesibles a zonas
de entrada seguras, que han causado mds de 1 hemorra-
gia sintomdtica y pueden definirse como agresivas al ex-
perimentar sintomas graves, como inestabilidad cardiaca
o respiratoria, Sin embargo, el tratamiento sigue siendo
controvertido para las lesiones arraigadas que se encuen-
tran lejos de la superficie del tronco encefilico.”

Los pacientes son tratados con esteroides durante 1 a 2
semanas antes de la cirugia para limitar el edema y per-
mitir la reseccién de MC. Si hay un AVD asociado con
la lesién de MC, se debe evitar su reseccién porque la ex-
traccién del AVD conlleva un alto riesgo de infarto ve-
noso. Ademds, tras la extirpacion de la lesion de MC, a
menudo se produce gliosis, calcificacién y degeneracién
hialina, lo que puede complicar el procedimiento. Se ha
demostrado que las nuevas hemorragias ocurren en el
40% de los restos de cavernoma después de la cirugia, por
lo que se recomienda realizar una RMN posoperatoria
dentro de las 72 horas.!®

La reseccién quirdrgica de lesiones del tronco encefili-
co ha demostrado ser eficaz en la reduccién del riesgo de
hemorragia y sintomas relacionados, sin embargo, Abla
et al. presentd resultados demostrando que el 6,9% de
los pacientes que se sometieron a reseccién experimenta-
ron resangrado y el 36% adquirieron déficits neurolégicos
permanentes ademds de un riesgo anual total de resan-
grado postoperatoria del 2%.!

En cuanto a la reseccién del anillo de hemosiderina,
Damman8 concluye, en una revisién de series de casos,
que es recomendable llevarla a cabo en lesiones de 4reas
no elocuentes, y con ayuda neuronavegacién; la reseccién
del anillo, contribuye a dejar una corteza menos epilep-
tégena, en el caso de dreas elocuentes, habrd que evaluar
el caso en particular y en caso de realizarlo, debe ser con
un protocolo pre quirdrgico completo y asistencia intrao-
peratoria de neuronavegacidn, resonancia magnética y ul-
trasonido en tiempo real de ser posible.®"

En una serie de casos se sugiere que existe mejor cali-
dad de vida en los pacientes con lesiones supratentoriales
que en los pacientes con lesiones infratentoriales, sin exis-

tir diferencia en la afeccién de facultades intelectuales.'
El riesgo de complicacién asociada con la intervencién
quirdrgica varfa con la ubicacién de la lesién de CM.
Amin-Hanjani et al. Demostraron que la condicién neu-
rolégica general de los pacientes era buena o excelente en
el 97% de los que tenian MCC lobares, el 87,5% de los
que tenian MC cerebelar, el 75% de los que tenfan MC
de la médula espinal y el 64% de aquellos con MC del

tronco cerebral.’®

Radiocirugia estereotactica
Si bien la reseccién microquirdrgica es el tratamiento es-
tindar para los cavernomas, el riesgo de complicacién no
es despreciable cuando se tratan MCC elocuentes muy
localizados. Cuando el riesgo quirdrgico es alto, se puede
utilizar la radiocirugia estereotactica para prevenir la pro-
gresién natural de la lesién.'®

Lunsford et al. estudiaron pacientes con MCC de alto
riesgo que recibieron tratamiento con radiocirugia este-
reotictica y demostraron que el riesgo de hemorragia dis-
minuy6 del 32,5% al 10,8% en los primeros 2 afios y al 1%
después de 2 afios.”® Los efectos adversos de la radiacion
son en su mayoria leves y ocurren en no mds del 5% e 7%
de casos.®

Se ha comprobado la eficacia de la radiocirugia estereo-
tictica en la reduccién del sangrado después de una pri-
mera hemorragia, asi como la reduccién en la severidad
de las crisis epilépticas. Sin embargo, ain se encuentra
pendiente la definicién de la dosis marginal de radiacién
que reduzca el riesgo de hemorragia y a la vez disminu-
ya la exposicién del paciente a los efectos de la radiacién y

los efectos adversos de la misma.!>!®

CONCLUSIONES

La reseccién microquirdrgica es un procedimiento eficaz
y seguro para el tratamiento de las malformaciones caver-
nosas, con un bajo indice de complicaciones. Nuestros re-
sultados son congruentes con los de otras series, siendo
los mejores resultados a menor tamafio de la lesién y con
localizaciones mds superficiales, asi como la localizacién
supratentorial que con la infratentorial. El caso de caver-
nomas multiples se manejé de manera conservadora por
no tener antecedentes de hemorragia o sintomas progresi-
vos en ninguna de las topografias involucradas.

El porcentaje obtenido de lesiones supra e infratentoria-
les en esta serie de casos es similar con los porcentajes de
relacién obtenidos en otras series.

La radiocirugia estereotictica es un método reservado
para MCC localizados en zonas elocuentes inaccesibles
quirdrgicamente en las que el riesgo de secuelas postqui-
rargicas es considerable.
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COMENTARIO

Los autores presentan su experiencia en 14 casos de cavernomas. En este trabajo se destaca una muy buena revisién de

la literatura con respecto a dicha lesion, y por otro lado nos muestran su interesante casuistica con muy buenos resul-

tados y muy bien documentada. resaltando la importancia de la cirugia como primer y tal vez unica medida terapéuti-
ca en la actualidad.

Pablo Augusto Rubino

Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires.

COMENTARIO

Ayala Arcipreste y col reportan su experiencia en el tratamiento quirtrgico de las malformaciones cavernosas del Sis-
tema Nervioso Central (SNC). La casuistica incluye 10 lesiones cerebrales, una cerebelosa y 3 de tronco cerebral. Se
obtuvo remocién completa en 10 casos, subtotal en uno, un paciente con lesién de tronco cerebral recibié drenaje del
hematoma y en 2 casos no se resec6 el cavernoma. Se obtuvo control de las crisis convulsivas en todos los pacientes
que habian presentado crisis preoperatorias. Al respecto, no se especifica la conducta tomada con el halo de hemoside-
rina. El grado de reseccién del cavernoma, la remocién del halo de hemosiderina, la presencia de crisis esporddicas o
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frecuentes, el antecedente de crisis comiciales por mds de 1-2 afios y el tamafio del cavernoma fueron reportados como
factores prondsticos para la evolucién de las crisis comiciales postoperatorias.! En nuestra serie de 73 pacientes con ca-
vernomas del SNC, 51 (69,9%) eran de localizacién supratentorial y el 66% (n:34) present6 crisis comiciales. La resec-
cién del cavernoma fue total en el 100% de los casos mientras que el halo de hemosiderina pudo ser resecado en el 90%
de los mismos. Al ultimo seguimiento, comprobamos que el 76,47% (n = 26) de los pacientes era Engel 1y el 23,53%
(n = 8) Engel 2 corroborando los buenos resultados funcionales publicados en otras series. Sin embargo, a diferencia de
lo reportado, no pudimos encontrar diferencias estadisticamente significativas respecto a la duracién de cuadro comi-
cial preoperatorio, el tamafio del cavernoma ni la reseccién del halo de hemosiderina.? Es importante destacar que los
autores no reportan déficits neuroldgico postoperatorio. En nuestra serie, 9 pacientes (17,5%) presentaron algun déficit
neuroldgico postoperatorio, dependiendo basicamente de la localizacién lesional. Sin embargo, al ultimo seguimiento,
solo 3 pacientes (5,8%) persistieron con algtn grado de afeccion remarcando la importancia de la rehabilitacién neuro-
légica precoz para mejorar los mismos. Coincidimos con los autores en las indicaciones quirdrgicas de los cavernomas
del SNC sintomaticos. Las lesiones subcorticales o de tallo encefilico, asintomiticas y/u oligosintomiticas podrian ser
seguidas clinico-radiolégicamente en forma estricta. Respecto al tratamiento con radiocirugia estereotictica, los resul-
tados publicados son todavia discutibles haciendo necesaria el disefio de ensayos prospectivos randomizados que com-
paren su eficacia con la quirurgica.’?

Andres Cervio
FLENI. C.A.B.A., Argentina
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COMENTARIO
Los autores describen en detalle la presentacién clinica, imdgenes y resultados del tratamiento quirdrgico de 14 mal-
formaciones vasculares cavernosas cerebrales en diferentes localizaciones. Los resultados obtenidos son comparables
con otras series publicadas previamente. Es ttil que el neurocirujano considere, en concordancia también con metaa-
nalisis recientes,! que la incidencia de hemorragia o resangrado sintomdticos es mayor en lesiones del tronco cerebral.
Asi como también, la presentacién de una primera hemorragia sintomdtica de un cavernoma aumenta la probabilidad
de un resangrado sintomitico, la cual disminuird luego de 2 afios. Con respecto al tratamiento de la epilepsia asociada
a cavernomas, los autores plantean la misma estrategia recomendada por la ILAE actualmente, en la cual se plantea la
reseccion del cavernoma y de, por lo menos, la regién cortical periférica a la lesién que se encuentre tefiida por hemosi-
derina, siempre y cuando esto no conlleve un déficit neurolégico.?

Federico Sdnchez Gonzilez

Hospital de Clinicas “José de San Martin” U.B.A. C.A.B.A., Argentina
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COMENTARIO
Arturo Ayala y colaboradores presentan un interesante trabajo sobre el tratamiento de angiomas cavernosos, durante
un lapso de 5 afios.
El trabajo analiza 14 casos, manejados en el Servicio de neurocirugia del Hospital Judrez de México, dando especial re-
levancia a las bondades del tratamiento quirtrgico de estas lesiones, haciendo un detallado anilisis de todos los casos.
Doce pacientes fueron tratados con cirugia, con reseccién total en 10 casos, subtotal en uno, y evacuacién de hema-
toma en un paciente con cavernoma de tronco. Los resultados obtenidos son similares a los reportados en la literatura.
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El criterio de manejo de estas lesiones vasculares, ha evolucionado en la dltima década, al evaluar factores como la
topografia, resultados con las modernas técnicas microquirirgicas, estudios de imdgenes, monitoreo intraoperatorio, y
estudios genéticos. Ademds la irrupcién de la Radiocirugia, también nos obliga a analizar su impacto en la evolucién
de estos pacientes. En forma acertada, los autores se han explayado en éste ltimo factor.

Las guias publicadas en 2017 en Neurosurgery” nos orientan en nuestra terapéutica, y ademds revelan los beneficios
de la microcirugia, pero siempre con precaucién en las decisiones.

La unica limitante de esta serie retrospectiva, es que se analizan las diferentes topografias en forma conjunta, siendo
que difieren claramente en morbimortalidad operatoria los cavernomas supratentoriales subcorticales, de los de locali-
zacién profunda y tronco cerebral.

Personalmente, he atendido pocos casos tratados con radiocirugia, y los resultados fueron siempre pobres, aunque
hay publicaciones que informan una reduccién de la tasa de sangrado, pero también con efectos adversos por la radia-
cién.® No la considero, al momento actual, como una opcién terapéutica en malformaciones cavernosas.

En resumen, los autores publican una serie de casos, algunos de ellos complejos, bien evaluados y tratados, con bue-
nos resultados, coincidente con lo reportado por la literatura neuroquirirgica a la fecha.

Fernando Garcia Colmena
Clinica Vélez Sarsfield. Cérdoba, Argentina
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Conflicto neurovascular trigeminal:

¢Cual es el factor predictor mas confiable?

Juan F. Villalonga,' Amparo Saenz,' Matias Baldoncini,! José I. Pailler,!
Ramiro Lépez-Elizalde,' Alvaro Campero'>*
'LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucuman, Tucumin, Argentina.

2Servicio de Neurocirugia, Hospital Padilla, Tucumdn, Argentina.

3Servicio de Neurocirugia, Sanatorio 9 de Julio, Tucumén, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: La Academia Americana de Neurologia propone que, para que un paciente sea candidato a descompresiva
neurovascular trigeminal (DNV), se debe demostrar la presencia de contacto neurovascular a través de la resonancia
magnética (RM). Sin embargo, recientes estudios han demostrado que la sensibilidad de la RM para diagnosticar un conflicto
neurovascular (CNV) es muy variable. Estos conceptos antagénicos ubican al neurocirujano ante un verdadero dilema a la hora
de tomar decisiones. El objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad de la clinica y la RM como factor predictor de un

verdadero CNV.

Materiales y Métodos: Estudio analitico retrospectivo que incluye a 81 pacientes a los que se les realizé una DNV por neuralgia
trigeminal (NT), desde enero de 2013 hasta abril de 2019, en la provincia de Tucuman.

Resultados: Al considerar la serie completa: A) Un total de 65 pacientes cursaron con NT Tipicas; de estos, 64 (98,5%)
presentaron CNV durante la cirugia y B) De las 16 Atipicas, ninguna presenté CNV en el intraoperatorio. Al considerar los
pacientes con NT primaria: A) un 98% de los pacientes con clinica de NT tipica presentaran CNV en el intraoperatorio y B)
hubo un grupo de pacientes donde se evidencio un CNV en el intraoperatorio pero en su RM preoperatoria no se objetivo el
mismo (n=15), el valor predictivo negativo de la RM fue sélo un 6%.

Conclusion: La clinica del paciente es mas efectiva que la RM para decidir si realizar o no una cirugia de DNV.

Palabras clave: Neuralgia Trigeminal; Conflicto Neurovascular; Tratamiento; Descompresiva Neurovascular; Base de Craneo

ABSTRACT

Introduction: The American Academy of Neurology proposes that, for a patient to be a candidate for trigeminal neurovascular
decompression (NVD), the presence of neurovascular contact must be demonstrated through magnetic resonance imaging
(MRI). However, recent studies have shown that the sensitivity of MRI to diagnose a neurovascular conflict (NVC) is highly
variable. These antagonistic concepts put, the neurosurgeon, in a real dilemma when making decisions about this entity. The
aim of this study is to evaluate the usefulness of clinical and MRI as a predictor of a real NVC.

Methods: This is a retrospective analytical study including 81 patients undergoing NVD to treat trigeminal neuralgia (TN), from

January 2013 to April 2019, in Tucuman.

Results: When considering the complete series: A) Of the total of 65 patients who had typical TN, 64 (98.5%) presented NVC
during surgery and B) Of the 16 atypical TN, none of then presented NVC during the surgery. When considering patients with
primary TN: A) 98% of the patients with typical NT presented a NVC during surgery and B) there was a group of patients where
NVC was evidenced during surgery but it wasn't noticed during the preoperative MRI (n=15), the negative predictive value of

the MRI was only 6%.

Conclusion: The patient's clinic is more effective than the MRI deciging whether or not to perform NVD surgery.

Keywords: Trigeminal Neuralgia; Neurovascular Conflict; Treatment; Neurovascular Decompression; Skull Base

INTRODUCCION

La causa més frecuente de neuralgia trigeminal (N'T) es
el conflicto neuro-vascular (CNV).” El tratamiento de
eleccién en los casos de dolor tipico refractario es la des-
compresiva neurovascular,[10] mediante técnica micros-

16,25

c6pica,'* endoscopica asistida,’®* o puramente endoscé-

pica'l9,20

La Academia Americana de Neurologia propone que
para que un paciente sea candidato a este tratamiento qui-
rirgico, se debe demostrar la presencia de contacto neu-
rovascular a través de la resonancia magnética (RM).1 Lo

enunciado en estas guias, se considera como un paradig-

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Alvaro Campero
alvarocampero@yahoo.com.ar

Recibido: Septiembre de 2019. Aceptado: Enero de 2020.

ma en el mundo de la neurologia. Sin embargo, recientes
estudios, 2121422242628 incluido un meta-andlisis,® han de-
mostrado que la sensibilidad de la RM para diagnosticar
un CNV es muy variable.

Estos conceptos antagénicos ubican al neurocirujano
ante un verdadero dilema a la hora de tomar decisiones.

El objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad de
la clinica y la RM como factor predictor de un verdade-

ro CNV.

METODOS

Estudio analitico retrospectivo de un grupo de pacientes
a los que se les realiz6 una cirugia descompresiva neuro-
vascular por N'T, desde enero de 2013 hasta abril de 2019,
en la provincia de Tucumdn, por el autor Senior (AC). Se
incluyeron pacientes con N'T operados mediante un abor-
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daje retrosigmoideo y que tuvieron un adecuado segui-
miento clinico-radiolégico. Se excluyeron pacientes con
cirugfas previas de N'T y pacientes con RM sin el proto-
colo correspondiente. En todos los casos se registraron:
antecedentes demogréificos, presentacion clinica (tipica o
atipica), presencia de CNV por RM preoperatoria (si o

no) y presencia de CNV en el intraoperatorio (si 0 no).

Definiciéon de NT

Consideramos la definicién de la International Classifi-
cation of Headache Disorders I1I: “dolor unilateral simi-
lar a una descarga eléctrica, breve, de aparicién y desapa-
ricién repentinas, limitado a la distribucién de una o mds
ramas de la divisién del nervio trigémino y desencadena-
do por estimulos inocuos. Puede desarrollarse sin motivo
aparente o estar causado por otro trastorno diagnostica-
do. Ademads, podria o no presentar dolor facial persistente

de intensidad moderada”.!?

Clasificacién segun tipo clinico de NT
Segun el tipo de presentacién clinica se dividieron a los
pacientes en dos grupos: NT tipica y NT atipica.

NT tipica,”! caracterizada por paroxismos recurrentes
de dolor facial unilateral, localizado en una o mis ramas
del nervio trigémino, sin irradiacién mds alla de su distri-
bucién. Se caracteriza por: una duracién entre una frac-
cién de segundo hasta 2 minutos, intensidad severa, sen-
sacién de descarga eléctrica, lancinante, punzante o dolor
agudo. Presenta estimulos inocuos como “gatillos” del
dolor.

NT atipica,”"! cuando los episodios recurrentes de do-
lor facial agudo unilateral se acompafian de dolor facial
persistente de intensidad moderada en el drea afectada.
La probabilidad que se desencadene por estimulos ino-
Cuos es menor.

Clasificacion segun etilogia
Segun la etiologia se dividieron a los pacientes en dos
grupos: NT primaria y NT secundaria.

NT primaria. No se encuentra una causa subyacente que
explique el cuadro.

NT secundaria. Existe una patologia diagnosticada
como causa. En nuestra serie en su totalidad fueron tu-
morales (n=10).

Protocolo de resonancia magnética

Los pacientes fueron estudiados en distintos centros de
imdgenes. Para intentar homogeneizar las imdgenes por
RM se emitieron 6rdenes para efectuar un protocolo es-
pecifico para dngulo ponto-cerebeloso. El mismo incluyé:
cortes en planos axial, sagital y coronal en secuencia T1
volumétrico con y sin contraste, en secuencia T2 y deriva-

da del T2 con supresién grasa. En 63 pacientes el resona-

dor fue de 1.5 Tesla y en 18 de 3 Tesla.

Decisién quirurgica

En las NT tipicas la cirugia descompresiva neurovascular
se indicé tras la falta de respuesta al tratamiento farma-
colégico, en virtud a que actualmente se reconoce que la
primera causa, en estos casos, es el conflicto neurovascu-
lar. No se indicaron previamente otras técnicas quirdrgi-
cas como (i.e. termolesién o balén).

En las NT atipicas el tratamiento fue quirdrgico ante
la presencia de compresién vascular a causa de una lesién
tumoral, falta de eficacia de tratamientos multimodales
previos y/o intolerancia farmacoldgica.

TECNICA QUIRURGICA

El conocimiento anatémico de la regién del dngulo pon-
to-cerebeloso es clave para lograr una técnica adecuada
en cada paciente."*®

Se utilizé la cldsica técnica de Jannetta,'®? con una serie

de modificaciones que consideramos de importancia. To-
dos los pacientes fueron operados en posicién semi-senta-
do. Se realizé un abordaje retrosigmoideo.**® En la etapa
intradural, bajo visién microscépica, dos puntos criticos
merecen ser destacados:

1. Retraccién del cerebelo desde su margen superola-
teral (entre la cara tentorial y la petrosa). Esta ma-
niobra permite acceder al drea de entrada del V
nervio craneano y evitar la traccién del VIII ner-
vio craneano, disminuyendo la posibilidad de défi-
cit auditivo postoperatorio.

2. Sacrificar las ramas tributarias de la vena petro-
sa superior, en caso de ser necesario. Esto permi-
te un acceso adecuado al 4rea de entrada del V ner-

vio craneano.

Documentacién intra-quirdrgica
Todas las cirugfas fueron filmadas con cdmara de alta de-
finicién y archivadas.

RESULTADOS

Se analizaron 81 pacientes con DNV por NT. La edad
promedio fue 41 afios (rango 15-73 afios). Un 55,5 %
(n=45) eran de sexo femenino. Un 36% (n=29) de los pa-
cientes de la presente serie no eran de Tucuman, siendo
derivados desde diversas provincias vecinas.

1. Resultados dela serie en general
Considerando la serie de pacientes completa (n=81), un
80% (n=65) presentaron N'T tipica y 20% (n=16) atipica.
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Un 88% (n=71) fueron de causa primaria y un 12% (n=10)
secundarias. La totalidad de las NT secundarias fueron
de etiologia tumoral (12% n=10). De estos, 9 tuvieron un
dolor atipico.

En la Tabla 1 se presenta la distribucién segin caracte-
risticas clinicas y radioldgicas de la serie completa (n=81).

En la Tabla 2 se analiza la relacién entre las caracteristi-
cas clinicas y los hallazgos intraoperatorios de la serie com-
pleta (n=81) sin discriminar causa (i.c primaria o secun-
daria). Se evidencia que de las 65 NT Tipicas, 64 (98,5%)
presentaron CNV durante la cirugfa. Ademds, de las 16
Atipicas, ninguna presenté CNV en el intraoperatorio.

2) Resultados en pacientes con NT de causa primaria.
En la prictica médica habitual, un paciente con clinica de
NT tipica o atipica es estudiado con RM. En caso de evi-
denciarse un tumor como causa (i.e. NT secundaria), este
paciente serd manejado por el equipo médico de forma dis-
tinta a un paciente con N'T de causa primaria. En este sen-
tido, es importante presentar los resultados de los pacientes
con NT primaria por separado y analizarlos en ese sentido.

En la Tabla 3 se presenta la distribucién de los pacientes
con NT primaria (n=71) segtn sus caracteristicas clinicas
y radiolégicas. Se observa que un 90,1% (n=64) presenta-
ron NT tipica y 9,9% (n=7) atipica.

En la Tabla 4 se presentan las caracteristicas clinicas y
su relacion con los hallazgos intraoperatorios de los pa-
cientes con NT de causa primaria (n=71).

En los pacientes sin clinica de NT tipica (n=7) en nin-
gun caso se evidenci6 CNV en el intraoperatorio. En
los pacientes con clinica de N'T tipica (n=64) se objeti-
v6 CNV en 63 pacientes. Esto se ve reflejado en el cdlculo
del valor predictivo positivo que resulté ser del 98%. Di-
cho de otro modo: un 98% de los pacientes con clinica de
NT tipica presentaran CNV en el intraoperatorio.

Luego de observar los resultados presentados en la Ta-
bla 4 y analizados en el parrafo previo, el préximo paso
légico es analizar el comportamiento de la RM como
predictor de CNV intraoperatorio en pacientes con NT
tipica de causa primaria.

En la Tabla 5 se presentan las caracteristicas radiolégi-

cas y su relacién con los hallazgos intraoperatorios de los
pacientes con NT primaria (n=64).

Existe un grupo de pacientes donde se evidencio un CNV
en el intraoperatorio pero en su RM preoperatoria no se
objetivo el mismo (n=15). Esto se ve reflejado en el cdlculo
del valor predictivo negativo, que resulté ser del 6%. Dicho
de otro modo: s6lo un 6% de los pacientes con una RM ne-
gativa estardn libres de CNV en el intraoperatorio.

Casos ilustrativos

Presentamos 4 casos ilustrativos que consideramos re-
presentativos de nuestra serie: 2 pacientes con N'T tipica
(figs. 1y 2) y 2 con NT atipica (figs. 3 y 4). El detalle de
la presentacién clinica-radiolégica de cada paciente y su
correspondiente correlato intraoperatorio se detalla en el
epigrafe de cada ilustracién.

DISCUSION

Sobre el verdadero factor predictivo de CNV: RM ver-
sus clinica.

Estudios previos sostienen que el valor de la RM para
predecir CNV es variable.[3] El anilisis de nuestra serie
dejé en evidencia este hecho al revelar un valor predictivo
negativo de la RM de tan solo el 6% en el caso de pacientes
con NT tipica de causa primaria. Asi las cosas, considera-
mos que no debemos comunicarle a un paciente que estd li-
bre de un CNV por no evidenciar el mismo en la RM.

En contrapartida, nuestro estudio revelé que la clinica
es util y confiable para predecir un CNV. El valor predic-
tivo positivo de la clinica de NT tipica fue del 98% para
las NT primarias.

Por esto, queda en evidencia que el verdadero factor pre-
dictivo de CNV es la clinica del paciente y no la RM.

Este resultado validaria la decisién de adoptar una con-
ducta quirdrgica ante un paciente con NT tipica, mds
alld de lo que se observe en su RM. Se requieren estu-
dios prospectivos muticéntricos para validar y fortalecer
este concepto.

Prevalencia de la Neuralgia Trigeminal

TABLA 1: CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOLOGICAS GLOBALES. NT: NEURALGIA TRIGEMINAL; CNV: CONFLICTO NEU-

ROVASCULAR, RM: RESONANCIA MAGNETICA.

Caracteristicas en Resonancia Magnética

RM en NT primarias

RM en NT secundarias

n=71 n=10
Caracteristicas Clinicas Con CNV Sin CNV Con tumor Otra causa
n=50 n=21 n=10 n=0
NT Tipica n=65 48 16 1 0
NT Atipica n=16 2 5 9 0
CONFLICTO NEUROVASCULAR TRIGEMINAL: aCUAL ES EL FACTOR PREDICTOR MAS CONFIABLE? 78

Juan F. Villalonga, Amparo Saenz, Matias Baldoncini, José 1. Pailler, Ramiro Lépez-Elizalde, Alvaro Campero



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 2: 76-84 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 2: EXISTENCIA DE CNV'Y SU RELACION CON LAS CA-
RACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES CON NT DE CUAL-
QUIER CAUSA.

Hallazgo intraoperatorio

Caracteristicas Clinicas Con CNV Sin CNV
n=64 n=17

NT Tipica 64 1

n=65 *

NT Atipica 0 16

n=16 **

NT: neuralgia trigeminal; CNV: conflicto neurovascular. * De los 65 pacientes con NT
tipica, en 1 caso se observo durante la cirugia un tumor en contacto con el nervio
trigémino. Ademds, ese paciente presentd un CNV. ** De los 16 pacientes con NT
atipica, en 9 casos se observo durante la cirugia un tumor comprimiendo al nervio
trigémino. En ningun caso se observé CNV.

TABLA 3: CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOLOGICAS EN

PACIENTES CON NT PRIMARIA.
Resonancia Magnética
Caracteristicas Con CNV Sin CNV
Clinicas n=50 n=21
NT Tipica 48 16
n=64
NT Atipica 2 5
n=7

NT: neuralgia trigeminal; CNV: conflicto neurovascular.

TABLA 4: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN CLINI-
CA'Y HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS EN PACIENTES CON
NT PRIMARIA.

Hallazgo intraoperatorio

Caracteristicas Clinicas Con CNV  Sin CNV

n=63 n=8
NT Tipica 63 1
n=64
NT Atipica 0 7
n=7

NT: neuralgia trigeminal; CNV: conflicto neurovascular.

TABLA 5: DISTR[BUCION DE LOS PACIENTES CON NT TIPICA
PRIMARIA SEGUN CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS Y
HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS.

Hallazgo intraoperatorio

Resonancia Magnética Con CNV  Sin CNV

Figura 1: Mujer de 34 afios de edad consulta a neurélogo de cabecera por presen-
tar cuadro compatible por relato con NT tipica. Se realizé una RM donde se objetivo
un claro CNV del lado derecho. Por esto, se interconsulta a nuestro equipo neuro-
quirtirgico. Se decidio DNV en virtud al cuadro clinico-radiolégico. En el intraopera-
torio se certificd el CNV. La paciente evoluciond favorablemente con remision del
cuadro doloroso. A) RM preoperatoria; B) hallazgo intraoperatorio; C) colocacion de
teflon. NT: neuralgia trigeminal; RM: resonancia magnética; CNV: conflicto neuro-
vascular; DNV: descompresiva neurovascular.

Si bien la NT es poco frecuente, es el tipo mas comutn de
neuralgia. La incidencia anual es de 4-5/100.000 y la pre-
valencia de 15.5/100.000. No se han encontrado diferen-
cias geograficas o raciales. Las mujeres se ven afectadas
hasta dos veces mds que los hombres. En el 90% de los pa-

n=63 n=1
cientes, la enfermedad comienza después de los 40 afios. El
Con CNV 48 0 . .. . - n
48 pico de incidencia se encuentra entre los 60 y los 70 afios.
Nn=
Sin CNV 15 1 Concientizar al Neurélogo
n=16 El paciente con NT, en la mayoria de los casos, consulta
NT: neuralgia trigeminal; CNV: conflicto neurovascular. inicialmente a un neurdlogo, quien se rige por guias ori-
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Figura 2: Vardn de 45 afos de edad con clinica de NT tipica refractaria al tratamien-
to farmacoldgico. En RM no se evidencio CNV alguno, por esto su neurdlogo de ca-
becera indicd tratamiento farmacoldgico durante més de un afio. Finalmente con-
sulté con nuestro equipo y se decidid conducta quirdrgica en virtud a la clinica. En el
intraoperatorio se evidencio un claro CNV del lado izquierdo. Evoluciond favorable-
mente con remision del cuadro doloroso. A) RM preoperatoria; B) hallazgo intraope-
ratorio, CNV ; C) colocacion de teflon. NT: neuralgia trigeminal; RM: resonancia mag-
nética; CNV: conflicto neurovascular.

ginadas en su dmbito. La dltima clasificacién del Comité
del THS (i.e. International Headache Society) sobre esta
patologia sugieren indicar descompresién quirurgica sélo
a pacientes con un CNV evidente por RM."° §i conside-
ramos que la RM tiene una baja sensibilidad para diag-
nosticar CNV, podemos inferir con facilidad que existe
un grupo de pacientes con N'T' que nunca serd derivado al
neurocirujano. Esto es en detrimento del paciente, ya que
diversos estudios han demostrado que la cirugia es efecti-
va cuanto mds precozmente se realice en relacién a la fe-
cha de inicio de los sintomas.?®

Figura 3: Mujer de 37 afios de edad con diagnostico de NT atipica resistente a mal-
tiples tratamientos (i.e. farmacoldgicos, termolesion). En RM actual se observd la
presencia de CNV. Ante la persistencia del cuadro y la falta de respuesta a otros tra-
tamientos, se decidio en Ateneo Médico el tratamiento mediante DNV. Durante la ci-
rugia no se evidencio CNV alguno. La paciente evoluciond con mejoria parcial tran-
sitoria del dolor; actualmente en tratamiento con equipo de Medicina del Dolor. A)
RM preoperatoria; B) hallazgo intraoperatorio; C) vision 360 sin conflicto. NT: neural-
gia trigeminal; RM: resonancia magnética, CNV: conflicto neurovascular; DNV: des-
compresiva neurovascular.

Por todo lo antes dicho, debemos ser “predicadores” en
el dmbito de la Neurologia sobre:
1. la baja sensibilidad de la RM para diagnosticar un
CNVy

2. laeficacia de la descompresiva neurovascular precoz.

Descompresiva neurovascular trigeminal en la era en-
doscépica

La cirugia con técnica microscépica y sus resultados ya es-
tin establecidos en el orden mundial.'®'”® Sin embargo,

CONFLICTO NEUROVASCULAR TRIGEMINAL: ; CUAL ES EL FACTOR PREDICTOR MAS CONFIABLE? 80
Juan F. Villalonga, Amparo Saenz, Matias Baldoncini, José 1. Pailler, Ramiro Lépez-Elizalde, Alvaro Campero



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 2: 76-84 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

Figura 4: Mujer de 45 afios de edad que presenta clinica de NT atipica refractaria
a multiples terapéuticas. En RM no se objetivo CNV. Ante persistencia del cuadro y
el paciente expreso la voluntad de someterse a tratamiento quirdrgico. Se decidio
DNV; durante la cirugia no se evidencio CNV alguno y se realizé neuropraxia. El pa-
ciente evoluciond con mejoria clinica. A) RM preoperatoria; B) hallazgo intraoperato-
rio; C) neuropraxia. NT: neuralgia trigeminal; RM: resonancia magnética; CNV: con-
flicto neurovascular; DNV: descompresiva neurovascular.

los resultados obtenidos con la técnica “puramente endos-
copica” y “endoscopica asistida” parecen prometedores.

El conflicto microvascular se produce en més del 50%
de los casos en el tercio proximal del V par craneal.”” Este
segmento puede ser mds ficil de explorar con las dpticas
anguladas de un endoscopio.

La tasa de recurrencia es de 25% en un seguimiento
promedio de 4 afios.* Posiblemente, esto pueda explicar-
se por: identificacién insuficiente del sitio, el nimero y la
extension de los CNV.%

En los ultimos afios, los reportes sobre descompresiva
de CNV han evolucionado de la técnica microscépica® a

la endoscépica asistida’® y finalmente a la puramente en-
doscépica.

Hacia una descentralizaciéon en el tratamiento de la
Neuralgia Trigeminal

San Miguel de Tucumidn es la quinta urbe mds densa-
mente poblada de nuestro pais.”® Su drea de influencia es
ain mayor; actualmente es un centro de derivacién en pa-
tologia de base de crineo en el Noroeste Argentino. Se-
gun el ultimo censo la poblacién total del NOA es de
4.911.412 de habitantes.

Este hecho cobra relevancia si consideramos que San
Miguel de Tucumén se sittGa a 1253 km de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, lugar donde se encuentran
grandes centros de especializados en patologia base de
craneo y tratamiento del dolor. En este sentido, contar
con un centro de referencia en el Noroeste del pais es be-
neficioso para el paciente, el médico y el Estado. El enfer-
mo no debe recorrer grandes distancias, puede contar con
la contencién de sus allegados y entabla una relacién mé-
dico-paciente mds sélida. El médico neurocirujano cuen-
ta con una mayor casuistica, traduciéndose en mejoras en
su técnica y la posibilidad de contribuir a la produccién
cientifica. El Estado adopta una politica sanitaria costo-
efectiva para el sistema de salud, ya que evita la sobrecar-
ga de pacientes en Buenos Aires y los costos asociados.”

CONCLUSION

El médico que evaltie a un paciente con N'T debe hacerse 3
preguntas clave: ses tipica o atipica?, ses de causa primaria
o secundaria? y ¢se evidencia CNV en la RM? Luego de-
terminar ante cudl de los escenarios posibles se encuentra:

*  En caso de NT tipica de causa primaria con CNV
identificado en RM.: el paciente es candidato a DNV.

*  En caso de NT tipica de causa primaria sin CNV
identificado en RM: el paciente es candidato a
DNV. Explicar al paciente que la RM es un méto-
do muy poco sensible para detectar el CNV y que
existe un 98% de probabilidades de que el mismo se
evidencie en la cirugia en virtud a su clinica.

*  En caso de NT tipica de causa secundaria (i.e. tu-
moral) el paciente debe ser derivado al neurociruja-
no para su evaluacién, seguimiento y eventual tra-
tamiento quirdrgico. Es muy probable que ademds
del tumor exista un CNV.,

*  En caso de NT atipica la probabilidad de encontrar un
CNV en la cirugia es muy baja, por esto el tratamiento
quirtrgico debe ser una herramienta de ultimo recurso.

Mensaje para llevar a casa: la clinica del paciente es mds

efectiva que la RM para decidir si realizar o no una ciru-
gia de DNV.
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mayor conflanza para la determinacién de la existencia de un Conflicto Neurovascular (CNV) a nivel del V par cra-

neano, hito fundamental para la indicacién de la realizacién de una Microdescompresién Vascular de Fosa Posterior

(MDV) como gesto terapéutico en la Neuralgia Trigeminal (NT); realizando un anélisis epidemiolégico, clinico-qui-
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rargico y estadistico que ofrece datos concluyentes para alcanzar su respuesta: la clinica del paciente.

Con excelencia iconogréfica, y precisa ejecucién metodoldégica y literaria, la mayor fortaleza de este reporte se en-
cuentra justamente en la determinacién de datos - ahora - fehacientes, congruentes con la realidad observada en la
préctica neuroquirtrgica, en donde casi toda vez que realizamos una MDV en NT de presentacién “tipica” detecta-
mos la presencia intraoperatoria de algin tipo y grado de CNV, atin sin su corrobacién previa por imagenes de RMN.

Mis alla de su validacién futura por estudios prospectivos con mayor valor de muestra, este aporte es de alta rele-
vancia hoy, ya que transforma un hecho fictico-observacional en datos concretos de la ciencia; mayormente ain cuan-
do estos contrastan con las recomendaciones de una prestigiosa sociedad cientifica (Asociacién Americana de Neu-
rologia), constituyéndose en presente aval para algunas de las decisiones terapéutico-quirtrgicas en esta enfermedad.

Asimismo, esta comunicacion incorpora otros elementos discusivos como la injerencia del rol del neurélogo clinico
en el manejo de esta patologia, el valor esencial de la MDDV en el contexto de los procedimientos actualmente disponi-
bles; y consideraciones epidemioldgicas y prestacionales acerca de la N'T en nuestro pais, dignas disquisiciones de un
destacado reporte.

Felicitamos a los autores.

Claudio Centurién
Clinica Vélez Sarsfield. Cérdoba, Argentina

COMENTARIO
Villalonga y col. compararon el valor predictivo de los hallazgos radiolégicos y clinicos en una serie de pacientes con
cuadros de neuralgia trigeminal tipica y atipica, que fueron tratados quirdrgicamente mediante descompresién neuro-
vascular. En pacientes con neuralgia primaria tipica, el factor predictivo del cuadro clinico fue superior al de los ha-
llazgos radiolégicos de la resonancia magnética. De esta forma, si la clinica es tipica y los hallazgos radiol6gicos son
negativos se puede sugerir la exploracién quirdrgica con buenas expectativas de encontrar el conflicto neurovascular.
Es importante incluir en la evaluacién neuro-radiolégica las secuencias de angio-RM de vasos intracerebrales con téc-
nica 3D TOF, las volumétricas 3D —Fiesta (Fast Imaging employing steady-state) y la secuencia volumétrica T'1 con
contraste para detectar venas de pequefio calibre que pueden ser la causa de la compresién sobre el segmento cisternal
del trigémino."? Respecto a este punto seria de utilidad saber que porcentaje de los conflictos neurovasculares, sin ha-
llazgos radiolégicos, fueron de causa arterial o venosa. Los buenos resultados obtenidos con las técnicas de descompre-
sién microvascular, tanto microscépicas como endoscépicas, han generado un aumento en la indicacién de dichos pro-
cedimientos en contraposicién a los procedimientos ablativos como la rizotomia percutinea por radiofrecuencia, balén
y glicerol o la radiocirugia (Gamma-Knife).(3) Sin embargo, dichas técnicas han mostrado excelentes resultados espe-
cialmente en pacientes de edad avanzada o con comorbilidades asociadas y deben ser tenidos en cuenta por los neuro-
cirujanos que tratan esta patologia. Es importante destacar el valor de los conceptos referidos a la necesidad de crear
centros quirtrgicos especializados, que al concentrar la patologia mejoran los resultados obtenidos disminuyendo las
complicaciones.

Andres Cervio

FLENI. C.A.B.A., Argentina
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COMENTARIO

Los autores presentan un trabajo que tiene como objetivo evaluar la utilidad de la clinica y de la resonancia magnéti-
ca (RM) como factor predictor de un verdadero conflicto neurovascular en la neuralgia trigeminal. Para ello estudian
en forma retrospectiva su casuistica de 81 pacientes con neuralgia trigeminal operados a través de un abordaje retrosig-
moideo en posicién semisentada a los que se les realiz6 una descompresion neurovascular en un periodo de enero 2013
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a abril 2019. Analizan las caracteristicas clinicas de los pacientes, la presencia de conflicto neurovascular en la RM y
en el hallazgo intraoperatorio. En base a los resultados obtenidos, arriban a la conclusién que la clinica es mds efectiva
que la RM para decidir e indicar la cirugia de descompresién neurovascular en la neuralgia trigeminal.

Es un trabajo bien presentado, con un objetivo claro y correctamente desarrollado. Se destaca la importancia de las
caracteristicas clinicas del dolor por sobre la demostracién de la existencia de conflicto neurovascular en la RM dada su
alta variabilidad, para decidir la conducta quirtrgica en un paciente con neuralgia trigeminal refractaria al tratamiento
farmacoldgico. Se presentan 4 casos ilustrativos con la presentacién clinico-radiolégica y su correlato intraoperatorio.

Con respecto a la técnica quirtrgica, me gustaria agregar que una revisién sistemdtica de la literatura con meta ana-
lisis comparativo de las 2 técnicas (descompresion vascular microquirdrgica vs endoscépica) muestra resultados clini-
cos similares en cuanto a efectividad, pero menor tasa de complicaciones (hipoacusia, paralisis facial, dafio cerebeloso
y muerte) con la técnica endoscépica.!

Felicito a los autores por la presentacién y aliento a las nuevas generaciones de neurocirujanos para que se entrenen y
capaciten en las nuevas técnicas quirirgicas minimamente invasivas como por ejemplo la descompresiva neurovascu-
lar endoscépica pura.

Martin Guevara
Hospital Juan A. Fernindez. C.A.B.A., Argentina
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Craneoplastias post-T EC en un tnico centro del Noroeste
Argentino. Comparacién de dos materiales

Rocio Reyes Cano', Juan José Agtiero!, Angela M. Tapicha?, Juan F. Villalonga?, Alvaro Campero'?
1Servicio de Neurocirugfa, Hospital Padilla. Tucuman, Argentina

2LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucuman. Tucumin, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Diversos estudios demuestran que la tasa de complicaciones asociadas a craneoplastias ha sido subestimada.
A mediados de 2016 advertimos una serie de complicaciones asociadas a este procedimiento en nuestro Hospital. Por esto,
se decidié cambiar el material que se utilizaba hasta entonces (i.e. polimetilmetracrilato de metilo, PMMAM) por otro distinto
(i.e. Titanio). El objetivo del presente trabajo es analizar los resultados post-operatorios obtenidos con PMMAM versus Titanio.
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo que incluye a 99 pacientes a los que se les realiz6 una craneoplastia en nuestro
Hospital desde octubre de 2015 a octubre de 2018. Criterios de inclusion: defecto 6seo causado tras una craniectomia post-TEC
cerrado, sin signos infecciosos, operados en la misma sala operatoria, por el mismo quirdrgico y utilizando la misma técnica para
cada material. Para el anélisis estadistico se dividié a la muestra en 2 grupos: PMMAM (n= 44) versus Titanio (n=55).

Resultados: El 85% (n=86) eran de sexo masculino y la edad promedio fue 29 afios (rango: 17-63 afios). Se observé una
diferencia estadisticamente significativa respecto a los pacientes que desarrollaron determinadas complicaciones entre el
grupo PMMAM vy el grupo Titanio: coleccién liquida inflamatoria epidural (14% vs 0%; p=0,006); infeccién del sitio quirurgico
(9% vs 0%; p=0,036) y remocién quirlrgica de la plaqueta (16% vs 0%; p=0,003).

Conclusion: Con el uso de malla de titanio se disminuyeron significativamente las complicaciones post-operatorias, respecto
al uso de PMMAM.

Palabras clave: Craneoplastia; Traumatismo Encéfalo Craneano; Coleccion Epidural; Titanio; Reconstructiva

ABSTRACT

Introduction: Various studies show that the rate of complications associated with cranioplasties has been underestimated. In
mid 2016 we noticed a series of complications associated with this procedure in our Hospital. For this reason, it was decided
to change the material used until then (i.e. methyl polymethylmethacrylate, PMMAM) for a different one (i.e. Titanium). The
objective of this work is to analyze the post-operative results obtained with PMMAM versus Titanium.

Materials and Methods: Retrospective study including 99 patients undergoing cranioplasty in our Hospital from October 2015
to October 2018. Inclusion criteria: bone defect was caused after a closed post-TEC craniectomy, without infectious signs,
operated in the same operating room, by the same surgeon and using the same technique for each material. For statistical
analysis, the sample was divided into two groups: PMMAM (n= 44) versus Titanium (n=55).

Results: 85% (n=86) were male and the average age was 29 years (range: 17-63 years). A statistically significant difference was
observed with respect to patients who developed certain complications between the PMMAM group and the Titanium group:
epidural inflammatory liquid collection (14% vs 0%; p=0.006); surgical site infection (9% vs 0%; p=0.036) and surgical removal
of the platelet (16% vs 0%; p=0.003).

Conclusion: The use of titanium mesh significantly reduced post-operative complications with respect to the use of PMMAM.

Key words: Craneoplasty; Head Trauma; Epidural Collection; Titanium; Skull Repair

INTRODUCCION

La craneoplastia es un procedimiento que se realiza para
la reconstruccién anatémica y estética, la proteccién ce-
rebral; asi como también en pos de una mejoria fisiolo-
gia subyacente (i.e. hemodindmica cerebral y el metabo-
lismo) 21415.21.23

Actualmente, en el orden mundial, las indicaciones més
frecuentes de craneoplastia son: craniectomia descom-
presiva por TEC o por accidentes cerebrovasculares, cra-
niectomia causada por la infiltracién tumoral del hueso
y complicaciones de craneoplastias previas (e.g. resorcion
6sea, infeccion).” En nuestro pais el TEC es una “epide-
mia desatendida” y se erige como la causa primordial®.

tA mediados de 2016 advertimos una serie de complica-
ciones asociadas a la prictica de craneoplastias. Por esto,

Juan FVillalonga
Jfvillalonga@gmail.com
Recibido: Agosto de 2019. Aceptado: Noviembre de 2019.

se decidié cambiar el material que se utilizaba hasta en-
tonces (i.e. polimetilmetracrilato de metilo, PMMAM)
por otro distinto (i.e. titanio).

El objetivo del presente trabajo es analizar los resultados
post-operatorios obtenidos con ambos materiales: PM-
MAM versus titanio.

MATERIALESY METODOS

Se estudiaron de forma retrospectiva las historias clinicas
de los pacientes a los que se le realizé una craneoplastia
en nuestro Hospital desde octubre de 2015 a octubre de
2018 (n=109). Se excluyeron (n=10) pacientes cuyo defec-
to 6seo era secundario a otra causa (n=8) y pacientes que
fueron operados previamente en otra institucién (n=2). Se
incluyeron (n=99) unicamente a los pacientes cuyo defec-
to Gseo fue causado tras una craniectomia post-TEC ce-
rrado, sin signos infecciosos, operados en la misma sala
operatoria, por el mismo quirdrgico y utilizando la mis-

CRANEOPLASTIAS POST-TEC EN UN UNICO CENTRO DEL NOROESTE ARGENTINO. COMPARACION DE DOS MATERIALES 85
Rocio Reyes Cano, Juan José Aglier, Angela M. Tapicha, Juan F. Villalonga, Alvaro Campero



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 2: 85-91 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

ma técnica para cada material.

Se obtuvieron datos demogrificos, antecedentes perso-
nales, status neuroldgico, tipo de implante y complicacio-
nes. Se registraron de forma exhaustiva las diversas com-
plicaciones: distintos tipos de colecciones extradurales,
lesiones cutdneas e infecciones.

Respecto a la técnica quirdrgica, se siguieron los linea-

12* en los casos de colocacién PM-

mientos de Zoltdn et a
MAM vy de Kuttenberger et al'® en los casos de coloca-

cién de malla de titanio (figs. 1a 5).

Analisis estadistico

Con la finalidad de evaluar la efectividad de los materia-
les se realizé un andlisis estadistico comparando los resul-
tados obtenidos. Se dividi6 a la muestra en 2 grupos:

1. Intervenidos desde octubre de 2015 hasta octubre de
2016, al que denominamos grupo PMMAM. En estos se
utilizé polimetilmetracrilato de metilo (n= 44).

2. Operados desde noviembre de 2016 hasta octubre de
2018, al que llamaremos grupo Titanio. En estos se utili-
z6 malla de titanio (n=55).

El anilisis estadistico entre el tipo de material (PM-
MAM o Titanio) y la presencia de una complicacién es-
pecifica (si o no) fue realizado por la prueba exacta de
Fisher porque es la prueba mds potente para el andlisis de
dos variables categéricas. Para el anilisis estadistico utili-

zamos STATA IC / 15.1.

RESULTADOS

De los pacientes incluidos, el 85% (n=86) eran de sexo
masculino y la edad promedio fue 29 afios (rango: 17-63
aflos).

Se observé una diferencia estadisticamente significativa
respecto a los pacientes que desarrollaron una coleccién
liquida inflamatoria postoperatoria en los pacientes del

grupo PMMAM en comparacién a los del grupo Tita-

Figura 1: Organizacion del quiréfano. A) Disposicion del quirdfano. B) Disposicion de quirdfano con campos estériles y mesa de instrumentacion.

nio (14% vs 0%; p=0,006). En el mismo sentido, se cons-
taté una diferencia entre los pacientes que intercurrie-
ron con infeccién en ambos grupos (9% vs 0%; p=0,036).
Asi también, se evidencié una diferencia estadisticamente
significativa con respecto a los pacientes que requirieron
remocién quirdrgica de la plaqueta en los pacientes del
grupo PMMAM respeto al grupo Titanio (16% vs 0%;
p=0,003) (Tabla 1).

DISCUSION

Sobre el material a utilizar

Gooch et al., en un estudio donde se incluyen pacientes
con craneoplastias con material autélogo, PMMAM y ti-
tanio, reporta una tasa global de complicaciones quirdrgi-
cas del 11,3%.1!

Chang et al reporta una experiencia favorable con el uso
de material autélogo. Su tasa de infeccién asociada a cra-
neoplastia fue significativamente menor en los pacientes
que se utilizé hueso autdlogo (4.6 vs 18.9%; p = 0.002),
respecto a los pacientes en los que se utilizé material no
autélogo.®

En un estudio multicéntrico, Moreira-Gonzalez et al.
expone los resultados obtenidos con el uso de PMMA
tras un largo periodo de seguimiento. Su tasa global de
complicaciones fue del 23.6%, la de infeccién del 7,1%,
plaqueta expuesta del 4%, hematoma 4% y coleccién es-
téril del 2,9%."

Nuestra experiencia con el PMMAM fue desfavorable,
tuvimos una tasa de infeccién del 9% y de coleccién liqui-
da estéril del 14%. Por esto dltimo, el autor Senior (AC)
decidié y diligencié el uso de mallas de titanio en el Hos-
pital Padilla.

El duo de cirugia reconstructiva de Lucerna, Kuttenber-
ger y Hardt, publicaron su exitosa experiencia con mallas
de titanio. En su serie de casos no se registré infeccion,

exposicién de plaqueta y coleccién alguna.'s
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Figura 2: Posicion, antisepsia y campos estériles. A-B) Tricotomia y antisepsia de piel. C) colocacion de campos estériles vista sobre el craneo con bolsa y iban. D: Vision am-

pliada de campos estériles con mesa de instrumentacion.

Nuestra experiencia con malla de titanio fue favorable,
con resultados idénticos al del equipo suizo. En el andli-
sis estadistico la malla de titanio demostré disminuir sig-
nificativamente las complicaciones asociadas al procedi-
miento y consecuentemente la factibilidad de requerir una
re-cirugia. La malla de titanio es un verdadero factor pro-
tector de complicaciones.

Sobre el momento en el cual se debe realizar el proce-
dimiento
En la actualidad, el momento adecuado de la craneoplas-
tia, el material ideal para la reparacién craneal y los po-
sibles factores de riesgo asociados con las complicaciones
constituyen un tema de debate.*®"

Nuestro equipo en Tucumdn realiza las craneoplastias
entre el 3er y 6to mes post craniectomia descompresiva
debido a diferentes factores: comorbilidades por el poli-

traumatismo, descomplejizacion del paciente, descoloni-

zacion de la piel y demora en la obtencién de la malla.

La epidemia desatendida

El trauma grave es la sexta causa de muerte y la quinta de
discapacidad en el mundo. En los menores de 35 afios es
la primera causa de muerte y discapacidad. Los accidentes
de tréfico son los principales responsables en los paises de
ingresos en vias de desarrollo.!

En nuestro Hospital el nimero anual de internacio-
nes por TEC es de 865 pacientes en promedio (rango:
730 a 1000, considerando los ultimos 5 afos). El 61,1
% (n=527) de estos TEC son secundarios a accidente de
moto sin casco. Cabe destacar que el 48% (n=253) de es-
tos ultimos son pacientes jévenes (rango etario: 15 y 25
afios). En promedio, un 43% (n=109) de estos requieren
algun tipo de intervencién neuroquirdrgica, entre estos,
craniectomias descompresivas.

La informacién precedente explica el alto nimero de
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Figura 4: Colocacion del implante. A) Nuevos campos estériles sobre mesa de instrumentacion, con malla de titanio y set de colocacion. B) Malla de titanio colocada y fija-
da a reborde 0seo.
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Figura 5: Cierre de piel y drenaje hemosuctor subgaleal.

craneoplastias que se efectuin anualmente en nuestro
Servicio (33 por afio en promedio).

Por todo esto, podemos decir que en nuestro medio el
TEC es una “epidemia desatendida”.

Del quiréfano alas politicas de salud

El paciente que sufre un TEC grave y es tratado con una
craniectomia descompresiva de salvataje la mayoria de las
veces no logra volver a insertarse laboralmente. Conside-
rando, que en Tucuman casi la mitad de los TEC ocurren
en adolescentes y adultos jévenes; esto representa un cos-
to muy alto para la productividad provincial y un estigma
para sus familias.

Si bien como neurocirujanos debemos buscar desarrollar
el mejor protocolo quirdrgico para obtener los mejores re-
sultados posibles para nuestros pacientes, también forma
parte de nuestro deber advertir que la raiz del problema
se encuentra lejos del quiréfano. Debemos advertir que el
déficit de educacién, el incumplimiento de las normativas

TABLA 1: RESULTADOS EN NUESTRA SERIE DE CASOS

PMMAM Titanio p
(n=44) (n=55)
Coleccion epidural 14% (n=6) 0% (n=0) 0,006

inflamatoria

Hematoma epidural 4% (n=2) 2% (n=1) 1
Infeccioén del sitio 9% (n=4) 0% (n=0) 0,036
quirdrgico

Ulcera 0% (n=0) 2% (n=1) 1

Remocién de plaqueta 16% (n=7) 0% (n=0) 0,003

de trinsito y la falta de infraestructura vial en determina-
dos sectores son los puntos que hay que tratar. Si busca-
mos atender el problema en el quiréfano habremos llega-
do demasiado tarde.

El Protocolo Titanio: préximo paso

Si bien los resultados con malla de titanio son alentado-
res, debemos buscar perfeccionar nuestra técnica lo méxi-
mo posible. También es clave el manejo peri-operatorio
de toda protesis. Esto ya fue demostrado en la colocacién
de otros implantes tales como shunt ventriculo-perito-
neales.? Por esto, nuestro equipos en Tucumdn estd desa-
rrollando actualmente una serie de medidas a las que de-
nominamos “Protocolo Titanio”.

CONCLUSIONES

Con el uso de malla de titanio se disminuyeron significa-
tivamente las complicaciones post-operatorias respecto al
uso de PMMA.

Como neurocirujanos comprometidos con nuestro me-
dio, debemos bregar por disminuir al maximo la cantidad
de TEC evitables y no conformarnos con mejorar nuestra
técnica operatoria en craneoplastias.
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COMENTARIO

Los autores muestran su experiencia en la realizacién de craneoplastias post-T'EC con dos materiales protésicos dife-
rentes, PMMAM vy titanio. Se comparan los resultados y complicaciones con ambas técnicas, concluyendo que la uti-
lizacién de titanio se asocia a una tasa significativamente menor de efectos adversos y/o necesidad de remocién quirtr-
gica de la plaqueta. Considero de suma utilidad el andlisis estadistico detallado en esta serie grande de 99 pacientes,
ya que en la prictica diaria observamos también una predominancia de complicaciones en las prétesis de PMMA. El
trofismo del colgajo cutineo, la retraccién del mismo y el estado nutricional de los pacientes que han sufrido un TEC
grave debe ser tenido en cuenta a la hora de decidir el tipo de prétesis a colocar, a fin de evitar intervenciones quirtr-
gicas repetidas.
Federico Sanchez Gonzalez
Hospital De Clinicas “Jose De San Martin” Universidad De San Martin”. Mendoza

COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo en el cual analizan en forma retrospectiva los resultados obtenidos en las craneo-
plastias realizadas en pacientes craniectomizados post TEC cerrados. Comparan las complicaciones que tuvieron con
el uso de 2 materiales protésicos distintos (PMMAM y malla de titanio) en 2 grupos de pacientes en forma sucesiva.
Realizan un andlisis estadistico de las mismas y concluyen que con la malla de titanio tuvieron menos complicaciones
(coleccién epidural inflamatoria, infeccién del sitio quirtrgico y remocién del implante) que con el PMMAM. La cra-
neoplastia para reconstruccién de un defecto éseo craneano post TEC, lamentablemente es un procedimiento quirir-
gico frecuente en los Hospitales de Agudos de nuestro pais. Por lo general son defectos grandes (mayores de 100 cm2)
y se genera la controversia de la técnica a utilizar para confeccionar la prétesis (implante a medida vs modelado intrao-
peratorio) y el material a emplear, teniendo en cuenta los costos y los tiempos de espera para la confeccion del implante.
En nuestro Hospital, los mejores resultados en costo-efectividad los hemos logrado con craneoplastias precoces (pri-
meras 8 semanas) utilizando hueso autélogo criopreservado en Banco de Huesos. La literatura cientifica demuestra
que todos los materiales utilizados para realizar craneoplastias tienen sus ventajas y desventajas, y ninguno retne las
propiedades necesarias para constituirse en el implante ideal. Es por este motivo que la eleccién del material a implan-
tar sigue dependiendo de la preferencia del cirujano en base a la edad del paciente, ubicacién y tamaiio del defecto 6seo
y a su experiencia personal.
Son necesarios estudios prospectivos randomizados controlados y con seguimiento prolongado que muestren eviden-
cia cientifica sélida sobre el material y la técnica que muestre los mejores resultados.
Martin Guevara
Hospital Juan A. Fernindez
Instituto Universitario CEMIC
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COMENTARIO
El presente trabajo es un estudio serio y detallado, retrospectivo, de complicaciones en un tipo especifico de cirugfa.
Sin lugar a dudas, los autores hicieron un excelente trabajo de andlisis estadistico pormenorizado.

El factor fundamental que destaco es: jerarquizar la importancia en salud ptblica y econémica del TEC hoy en nues-
tro medio.

El segundo aspecto a destacar del trabajo es: la necesidad de no subestimar ni la cirugfa del trauma, ni los posteriores
procedimientos invasivos que se requieran (incluyendo las craneoplastias); asi como sus complicaciones.

Coincido con los autores en los temas de debate actual sobre momento, materiales y factores de riesgo, para la realiza-
cién de craneoplastias post TEC, y como ellos también que el plazo de tres a seis meses es el ideal para su realizacién.

En cuanto a la significativa diferencia de complicaciones entre los grupos, deberiamos tener en cuenta que se trata de
la experiencia de un solo centro y retrospectiva. Al dividir la muestra en dos grupos cronolégicos (uno dos afios previo
15-16 y otro posterior 16- 18), pudo cambiar tanto el personal de quiréfano como los médicos residentes actuantes; y si
bien las diferencias por esto en los resultados no creo que sean significativas, deben ser tenidas en cuenta.

A su vez, y con las limitaciones de las experiencias personales, en una institucién en C.A.B.A., donde se derivaban
pacientes de todo el pais, y por lo tanto el nimero de craneoplastias post TEC era elevado (un promedio de 5 men-
suales), tuvimos la experiencia inversa y debimos suplantar las prétesis de titanio por las de PMMA, por la elevada in-
cidencia de infecciones y de necesidad de remocién de plaquetas. La generacién de colecciones liquidas inflamatorias
epidurales y subgalicas si es un problema permanente con este material (PMMA).

Es importante el presente trabajo para no minimizar la cirugfa reconstructiva postraumdtica y optimizar, como bien
se aclara en el mismo, las medidas perioperatorias para disminuir las complicaciones con cualquier tipo de material que
se utilice para realizar craneoplastias post TEC.

Cristian O. De Bonis
Hospital Pirovano. C.A.B.A.
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Metastasis sintomadticas en cerebro superiores
a 8.5 cm® manejados con radiocirugia

Eduardo Lovo, Fidel Campos, Victor Caceros, Mario Minervini, William Reyes
Programa de Radiocirugia Cerebral y Espinal. Centro Internacional de Céncer, Hospital de Diagnéstico, San Salvador, El Salvador

RESUMEN

Introduccion: Las recomendaciones en el manejo de metéstasis superiores a 2 cm especialmente las sintomaticas sugieren
cirugia como primera opcion. En el presente articulo se discute el papel de radiocirugia como primer manejo de estos pacientes.
Material y método: Se evaluaron 37 pacientes sintomaticos con lesiones metastasicas superiores a 8.5 cc tratados con

radiocirugia entre el 2011 y el 2018.

Resultados: La media de volumen fue de 12.5 cc (8.5-78.4), 9 (24%) pacientes fueron tratados utilizando LINAC, el volumen
medio fue de 20 cc (9.2-70 cc). Los tratamientos con Gamma-Ray fueron administrados a 28 (76 %) pacientes, 9 (32%) de ellos
en protocolo de radiocirugia adaptativa, la dosis para todo el grupo fue de 13.8 Gy (7.5-18 Gy), con dosis media de 17.9 Gy,

el volumen medio fue de 16.3 cc (8.5-78.4 cc) para gamma. El Karnofsky al inicio era de 60 (50-70) y de 80 (60-100) a los 30
dias (P=0.0001). A los 30 dias, 95% de las lesiones habian reducido su tamafio en un 74% (11-95%). La sobrevida media de la
serie fue de 19 meses (4-34), el riesgo acumulado de muerte del SNC fue de 5.4%.

Conclusiones: Radiocirugia en nuestra experiencia ha mostrado ser eficaz en el control de metéastasis a cerebro de gran

tamafio, reduciendo la necesidad de cirugia.

Palabras Clave: Cerebro; Metastasis; Cancer de Mama; Radiocirugia; Neurocirugia; GammakKnife; Aceleradores Lineales

ABSTRACT

Introduction: Current recommendations with regards to metastases larger than 2 cm specially in symptomatic patients suggest
surgery as a first choice. We analyze the role of upfront radiosurgery as first line of treatment in such patients.

Methods: 37 symptomatic patients that harbored tumors greater than 8.5 cc in volume were treated from 2011 to January 2018.
Results: The median tumor volume was 12.5 cc (8.5-78.4), 9 (24%) patients were treated with LINAC with a volume of 20

cc (9.2-70 cc). The treatments with GammaRay were administrated to 28 (76%) patients, 9 (32%) of them with adaptive
radiosurgery protocol, the prescription dose for the gamma group was 13.8 Gy (7.5-18Gy) mean dose of 17.9 Gy (13.2-23.3 Gy)
with a mean volume of 16.3 cc (8.5-78.4 cc). Karnofsky score was 60 (50-70) the day of treatment and 80 (60-100) at 30 days
(P=0.0001). At 30 days, 95% of the tumors had reduced in size in a 74% (11-95%) for those evaluated. Median survival was 19
months (4-34), with an accumulative risk of death from central nervous progression of 5.4%.

Conclusions: Radiosurgery in our experience has shown to be effective in controlling large metastases, reducing the need for

open surgery.

Key words: Brain; Metastases; Breast Cancer; Radiosurgery; Neurosurgery; Gamma Knife; Linear Accelerators

INTRODUCCION

Las metdstasis a cerebro son los tumores mds comunes
del sistema nervioso central, la incidencia es descono-
cida en Latinoamérica y es posible que varie en relacién
con las posibilidades de sobrevida al diagnéstico inicial
de cincer. Sabemos que la sobrevida es diferente entre
paises desarrollados y subdesarrollados,* aumentando la
incidencia de metdstasis a aquellos pacientes que sobre-
viven mds tiempo, especialmente en el cincer de mama.
Las metdstasis al cerebro representan una causa frecuen-
te de consulta en los servicios de radioterapia y en neuro-
cirugia, por lo cual tener criterios claros de seleccién para
cirugia tiene importancia.

Las guias mds recientes en el 2019 (V1) de la Natio-
nal Comprehensive Cancer Network (NCCN) y las del
Congress of Neurological Surgeons (CNS) recomiendan
cirugia en el manejo de metdstasis a cerebro en nimero

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Eduardo Lovo
lovoiglesias@gmail.com

Recibido: Diciembre de 2019. Aceptado: Marzo de 2020.

limitado de lesiones, definidas entre 1 a 3 tumores con
historia conocida de cdncer, como primera opcién en caso
de sintomas y efecto de masa. En cuanto a la toma de de-
cisiones, estas guias sugieren que lesiones superiores a 2
cm pueden ser mejor manejadas por via de cirugia.>'®

El manejo radioquirdrgico de lesiones tumorales de ori-
gen metastdsico de “gran tamafio” representan un dilema
para esquemas de fraccién unica y radiocirugia fraccio-
nada en cuanto a una dosis de radiacién segura que limi-
te la toxicidad en el tejido cerebral adyacente y que a su
vez sea efectiva en el control tumoral a largo plazo.®#%
Existe correlacién de dosis y control a largo plazo que de-
muestran que, a menor dosis menor control. Usualmen-
te a mayor tamafio de lesién menor dosis de radiacién se
administra segtn las recomendaciones de la RTOG 90-
05.%* No obstante, la prictica y la literatura muestran que
lesiones grandes también pueden ser manejadas utilizan-
do radiocirugia, existe evidencia de control tumoral a lar-
12,2631

go plazo, y variantes en la técnica conocidas como
radiocirugia en dos tiempos o adaptativa que comien-
zan a presentar resultados que hacen factible tratar tu-

mores grandes con radiocirugia.>”?1013151 Recientemen-
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te, nuestro grupo publicé el primer articulo en donde se
plantea la radiocirugia en dos sesiones como una alter-
nativa a cirugia en el tratamiento de tumores grandes de
histologia conocida de mama y pulmon, en pacientes que
experimentaban sintomas neurolégicos.”

La presente serie muestra la evolucién en tratamientos y
la experiencia ganada utilizando diferentes esquemas ra-
dioquirtrgicos en el manejo de enfermedad metastasica
cerebral en lesiones superiores a 8.5 centimetros ctbicos
(CC) en volumen o lo que equivale como minimo a una
esfera de 2.5 cm de didmetro en pacientes con sintomas
neurolégicos.

MATERIALY METODOS

De manera retrospectiva se evalué 37 pacientes que acu-
dieron a consulta y tratamiento estando sintomdticos con
lesiones metastdsicas a cerebro cuyo volumen era superio-
res a 8.5 cc, los pacientes fueron tratados con radiocirugia
en el Centro Internacional de Cancer desde febrero del
2011 hasta enero del 2018. Durante este periodo se uti-
liz6 un LINAC conocido como Tomoterapia™ (Accuray,
Sunnyvale, California. USA) bajo esquemas de irradia-
cién en dosis tnicas o radiocirugia fraccionada, y a partir
del 2014 radiocirugia en sesién tnica o en radiocirugia de
dos sesiones utilizando el bisturi de rayos gamma rotato-
rio Infini™ (Masep® Technology Industries. Shenzhen,
China). En 12 pacientes se realizé resonancia magnéti-
ca antes de los 30 dias ya sea como parte de los protocolos
de radiocirugia (neoadyuvante) preoperatoria de la insti-
tucioén, radiocirugia en dos sesiones o para evaluar veloci-
dad de respuesta en cuanto a la reduccién del tamafio tu-
moral se refiere.

Todos los pacientes padecian de dolor de cabeza, ndu-
seas y/o vomitos, hemiparesia en grados diversos, altera-
cién del habla, alteraciones visuales, sintomas demencia-
les, hidrocefalia o una mezcla de sintomas atribuibles al
efecto de masa producido por el o los tumores. Todos los
pacientes recibieron una consulta neuroquirurgica previa
al tratamiento con radiocirugia, a los pacientes y sus fa-
miliares se les explicé que segun las normas vigentes el
manejo del tumor ameritaba manejo quirdrgico, que se
practicarfa radiocirugia y que en caso de existir deterio-
ro neuroldgico en los siguientes dias se realizaria ciru-
gia abierta con la posible ventaja que segun las investiga-
ciones sobre radiocirugia neoadyuvante (antes de cirugia)
mostraban tendencia a reducir la posibilidad de disemi-
nacién leptomeningea (ver discusién). Habiendo resuelto
dudas, los pacientes y sus familiares firmaban el consenti-
miento informado.

En el dia de la simulacién para LINAC o del tratamien-
to para Infini™, todos los pacientes recibieron una dosis

de dexametasona de 8 mg endovenosa como parte de su
preparacidn, la resonancia magnética de ese dia fue hecha
con una Resonador Avanto™ (Siemens. Erlangen, Ale-
mania) de 1.5 tesla, utilizando una doble dosis de gadoli-
nio (Gadovist) y retrasando la adquisicién de imagenes de
T1-Gadolinio axiales de Imm de espesor de todo el en-
céfalo entre 10 a 15 minutos. Para el LINAC se utilizé
un marco no invasivo conocido como PinPoint™ (Aktina
Medical, Congers, NY, USA) y en el caso de Infini™ un
marco estereotictico invasivo estdndar, colocindolo bajo
sedacion ligera y anestesia local. Imagenes fueron envia-
das a MIMVista (MIM Software Inc. Cleveland, OH,
USA) en caso del LINAC y para Superplan (Masep® Te-
chnology Industries. Shenzhen, China) en el caso de Infi-
ni™. Neurocirugia y Radioterapia fueron los responsables
de contornear las lesiones para generar los PTV (Planned
Target Volume) respectivos y los OR (Organos en Ries-
go). Las dosis fueron ajustadas segtin maquinas, cantidad
de lesiones o tratamientos previos o posteriores.

La mayoria de los casos fueron dados de alta de mane-
ra inmediata, a los pacientes se les controlaba por teléfono
a las 24 horas y 72 horas para corroborar que no existiera
empeoramiento de sus sintomas neurolégicos y usualmen-
te con indicacién de tomar dexametasona 2 mg cada 8 ho-
ras hasta su préximo control con neurocirugia usualmen-
te en siete a 10 dias. En el caso de los pacientes tratados
con radiocirugia de dos sesiones con Infini™, los pacien-
tes regresaban a los 30 dias para un segundo tratamien-
to en el cual bdsicamente se repetian los pasos especificos
para Infini™ ya descritos y se entregaba un nuevo trata-
miento “adaptando” el PTV al nuevo volumen de la lesién
y fraccionando las dosis de manera equitativa en la mayo-
ria de los casos entre la primera y segunda sesién. Las do-
sis mds habituales utilizadas procuraban una dosis media
de 15 Gy y 15 Gy como minimo en cada tratamiento.

Los pacientes fueron evaluados en los meses siguientes y
seguimiento continuo por via telefénica o presencial hasta
que fallecian o hasta finalizar el presente estudio.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 59.5 afios (37-79),
la mayoria de los pacientes eran mujeres cuya enferme-
dad primaria era cancer de mama 89% (33), los otros pa-
cientes masculinos padecian cincer de pulmén (2), cin-
cer de mandibula (1) y linfoma gastrico en un caso. La
media de volumen por lesion fue de 12.5 cc (8.5-78.4), la
media de cantidad de lesiones por paciente fue de 3 (1-8),
un total de 111 tumores fueron tratados con radiociru-
gia en estos pacientes de los cuales 42 tumores superaban
los 8.5 cc como volumen individual por tumor en los 37
pacientes estudiados. Nueve (24%) pacientes fueron tra-
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tados utilizando Tomoterapia bajo esquemas diversos de
dosis y fraccionamientos, 2 pacientes recibieron fraccio-
nes en dosis Unica de 12 Gy, 5 de ellos recibieron 3 frac-
ciones de 7 Gy y el resto 5 fracciones de 5 Gy, el volu-
men medio de los tumores tratados con tomoterapia fue
de 20cc (9.2-70 cc).

Los tratamientos con Infini™ fueron administrados a
28 (76%) pacientes, 19 (67%) de ellos en una sola fraccién
v 9 (32%) de ellos en protocolo de radiocirugia adaptativa,
la dosis de prescripcién para todo el grupo fue de 13.8 Gy
(7.5-18Gy) a la curva del 50%, con dosis media en el PTV
de 17.9 Gy (13.2-23.3Gy), con un volumen medio de 16.3
cc (8.5-78.4 cc). Para el protocolo de radiocirugia de dos
sesiones la dosis de prescripcién fue de 14.5 Gy (10-18)
con una dosis media de 20.5 Gy (13.2-23-3) en la prime-
ra sesién a un volumen de 12.8 cc (8.5-78.4) y de 13.5 Gy
(10-18) con una dosis media de 18.6 Gy (13-26) en la se-
gunda sesion a los 30 dias a un volumen de 4.3 cc (0.4-70)
por efecto del tratamiento inicial y la consecuente reduc-
cién del tamafio tumoral (figs. 1y 2).

Todos los pacientes se encontraban sintomadticos al ini-
cio del tratamiento, su nota media de Karnofsky (KPS)
debido a sus sintomas neurolégicos al inicio fue de 60
(50-70) y de 80 (60-100) a los 30 dias (P=0.0001).

En 21 (50%) tumores superiores a 8.5 cc en 12 pacien-

tes se pudo hacer RM antes de o a los 30 dias, 95% (20)

de las lesiones habian reducido su tamafio en una media
de 74% (11-95%) con un volumen inicial medio de 12.8 cc
y de 4.3 cc al control, solo 1 lesién quistica incremento su
tamafio un 53% y necesito manejo quirurgico a los 4 me-
ses posterior al tratamiento.

Hubo reportes de 7 (18.9%) pacientes que desarrolla-
ron radionecrosis o progresién manifestado por creci-
miento en por lo menos 1 de las lesiones irradiadas segin
RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tu-
mors), dos de ellos fueron manejados con éxito con me-
didas anti-edema y vitamina E. De la totalidad de la serie
6 (16.2%) pacientes fueron re-irradiados utilizando radio-
cirugfa y 2 pacientes de la serie fallecieron por progresién
de su enfermedad a nivel cerebral a los 7 y 34 meses. Nin-
gun paciente de la serie requirié de cirugia antes de los 3
meses posteriores a radiocirugia. No hubo diferencia es-
tadisticamente significativa en sobrevida en los pacientes
que recibieron dosis unica con Tomoterapia o Infini ver-
sus aquellos que recibieron dos sesiones (17.9 versus 22.8
meses respectivamente) P=0.29.

Al final del estudio cuatro pacientes incluyendo los dos
que fallecieron reunian criterios de necesitar cirugia para
aliviar efecto de masa por crecimiento de la lesién o ra-
dionecrosis posterior a radiocirugia, el tiempo promedio
para requerir cirugia fue a los 7 meses (4-34) después del
tratamiento, tres de ellos tuvieron acceso a cirugia inclu-

Figura 1: A) Muestra una lesion metastasica de cancer de mama en cerebelo izquierdo de 11.2 cc en volumen y se administraron 12 Gy como dosis marginal a la curva iso-
dosica del 50% (Dosis media de 16.6 Gy). B) Segunda sesion a los 30 dias en donde la lesion ha reducido su volumen a 4.9 cc representando una reduccion del 56%, el
efecto de masa sobre el cuarto ventriculo ha sido resuelto, se prescribio una nueva dosis de radiocirugia ahora con 15 Gy como dosis marginal a la curva isoddsica del 50%
(Dosis media de 19.7 Gy). C) A los tres meses la lesion mide 1.3 cc.

Figura 2: A) Metastasis frontal izquierda de cancer de mama con receptores hormonales negativos que produce efecto de masa midiendo en la primera sesion de radioci-
rugia 37 cc en su volumen inicial, la dosis de prescripcion es 12 Gy a la curva del 50% sefializada en verde, la sombra anaranjada representa todo el volumen interno que
esta recibiendo mas de 15 Gy. B) Imagenes durante el segundo tratamiento a los 30 dias, el volumen de la lesién se ha reducido 62% (vol. 14cc) la nueva dosis de prescrip-
cion es 12 Gy a la curva del 50% sefializada en verde, la sombra anaranjada representa todo el volumen interno que esta recibiendo méas de 15 Gy. C) Control a los 3 me-
ses, el efecto de masa ha sido resuelto por completo.
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yendo la paciente que presento crecimiento de la lesién
quistica la cual fue operada al 4to mes posterior a la ra-
diocirugia. La paciente que fallecié por progresion antes
del afio no tuvo acceso a cirugia. No hubo reportes de di-
seminacién leptomeningea posterior a radiocirugia.

La sobrevida media de la serie fue de 19 meses (4-34),
la sobrevida al afio fue del 60% de la serie (graf. 1) con
un riesgo acumulativo de muerte por progresién local o a
distancia en el sistema nervioso central (SNC) del 5.4%.
El resto de los pacientes fallecieron por progresién de su
enfermedad primaria.

DISCUSION

Existen dificultades que incluyen control tumoral y pro-
gresién al igual que riesgos inherentes al manejo de me-
tastasis de gran tamafio en cerebro. Para la cirugia un
riesgo importante es el de diseminacién leptomeningea
(DLM) el cual puede oscilar entre el 13% al 50%, espe-
cialmente en fosa posterior y cuando la lesién no es re-
movida en bloque,”*? a mayor tamafio de la lesién es
técnicamente mds complejo removerlas “en bloque” sin
el riesgo de ocasionar déficit neurolégico. Nuestro gru-
po recientemente publico su experiencia en mds de 200
craneotomias con el paciente despierto y reseccién de tu-
mores intrinsecos que incluyen metdstasis, como era de
esperar a mayor cercania de la lesion en relacién con dreas
elocuentes mayor posibilidad de ocasionar alteraciones
neuroldgicas y de una reseccién incompleta.'* El resecar
parcialmente una metdstasis no es un tema menor, se aso-

cia a menor sobrevida,”?

por lo cual el maximo cuidado
debe de ser tomado para remover por completo las metds-
tasis en caso de que la cirugia sea efectuada. Debido a los
riesgos de diseminacién intrinsecos a la cirugia han sur-
gido protocolos de radiocirugia neo adyuvancia (previa) a
cirugia que han demostrado en algunas series eliminar o
reducir el riesgo de DLM y de radionecrosis sintomati-
ca, 8 a pesar de que los resultados ain no son conclu-
yentes, la radiocirugia previa (neoadyuvante) en oposicién
a radiocirugia después de la cirugia parece tener algunas
ventajas.® Existen otros riesgos inherentes de la cirugia
cerebral que no pueden ser obviados como déficit neuro-
16gico, infeccién, fistulas o dehiscencia y dependerdn de
la experiencia quirdrgica de cada centro y las condicio-
nes generales del paciente. Aunque este tema escapa de
la presente discusién, también es de hacer notar que la ci-
rugia cldsicamente se reserva para pacientes con lesiones
Unicas y para pacientes con buen estado de KPS lo cual
no es lo més comun de ver en pacientes sintomdticos por
metéstasis cerebrales.

En los afios que se llevé acabo el presente estudio, nues-
tro grupo ofrecia radiocirugia antes de cirugia para lesio-
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Grafico 1: Curva de sobrevida, la sobrevida media global fue de 19.6 meses. La
probabilidad de sobrevivir al afio fue del 60% y del 32% a los 2 afios.

nes voluminosas con efecto de masa y que producian sin-
tomas, sin embargo en estos pacientes se notaba mejoria
clinica a veces tan rdpido como las 24 horas posterior a la
irradiacién del tumor, cuando la cirugia por alguna razén
se retrasaba mas alld de 72 horas, se comenzé a ver re-
duccién del volumen tumoral en la Resonancia Magnéti-
ca adquirida el dia de la cirugfa para navegacién (Cirugia
Guiada por Imégenes). Producto de este actimulo de ca-
sos de radiocirugia antes de cirugia y las mejorias que no-
tdbamos posteriormente a la irradiacién del tumor se de-
cidié dejar la opcién quirtrgica como la dltima eleccién
solo en caso de que radiocirugia fallase en revertir u oca-
sionara empeoramiento de los sintomas neuroldgicos en
los pacientes. Una de las debilidades del presente estudio
es su variabilidad en cuanto a miquinas y esquemas ra-
dioquirdrgicos, sin embargo, cabe mencionar que no era
el objetivo demostrar superioridad de una técnica radio-
quirdrgica sobre otra, sino de la efectividad de radiociru-
gia en general para reducir la necesidad de operar a pesar
de las recomendaciones actuales sobre efecto de masa y el
tamafio de las lesiones en pacientes sintomdticos. La me-
joria clinica segtin KPS a los 30 dias fue notoria y estadis-
ticamente significativa. Ningun paciente de la serie nece-
sit6 cirugia antes de los tres meses por empeoramiento de
los sintomas lo cual deja entrever que radiocirugia como
tratamiento inicial en lesiones metastdsicas superiores a
2.5 cm de didmetro es un tratamiento seguro y efectivo,
el cual evita la cirugia la mayoria de las veces.”

La sobrevida acd reportada es comparable con las series
mds optimistas de metdstasis cerebrales provenientes de
cancer de mama,'" desconocemos por qué nuestro cen-
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tro recibe un porcentaje tan alto de metdstasis de mama
en comparacion a las otras histologias, pero sospechamos
que tiene que ver con la sobrevida en base a manejo del
cdncer primario en paises en vias de desarrollo como en
el que se realizé la presente investigacién. Solo una pa-
ciente fallecié por aumento del tamafio de una de las le-
slones metastdsicas en cerebro antes del afio y la razén fue
porque no tuvo acceso a cirugia. Cabe mencionar que esta
paciente es de la serie de radiocirugia adaptativa y que
el aumento de la lesién en su dltimo control correspon-
dia por aspecto radiolégico a radionecrosis. Esta paciente
en conjunto con los otros cuatro que si fueron interveni-
das quirdrgicamente solidifican el verdadero “Matrimo-
nio” que debe existir entre radioterapia y neurocirugia.
El hecho de que ocurra radionecrosis o exista progresién
tumoral que eventualmente puedan requerir cirugia no
refleja un “fracaso” de la técnica radioquirirgica, ejem-
plifica la complejidad en el manejo de estas lesiones. Esta
serie deja entrever lo que podemos lograr hoy en dia en
beneficio de la calidad de vida de los pacientes oncolégi-
cos metastdsicos al favorecer tratamientos no invasivos y
el acceso a neurocirugia cuando sea necesario.

La presente serie demuestra que el manejo no quirdr-
gico por via de radiocirugia en lesiones superiores de 2.5
cm es viable, y que el alivio de los sintomas neurolégicos
es rapido debido al efecto marcado en reduccién del volu-
men tumoral que la radiocirugia ofrece. A lo largo de los
siete afios de funcionamiento de la unidad de radiocirugia
craneo espinal en nuestro centro el manejo y toma de de-
cisiones en cuanto a este tipo de lesiones ha cambiado en
base a la evidencia que este articulo reporta.

Finalmente, como grupo neuroquirdrgico con pricti-
ca neurooncoldgica de mds de una década podemos afir-
mar que la radiocirugia ha modificado nuestro abordaje
de metastasis cerebrales de gran tamafio, en la prictica
nos cuesta cada vez mds poder determinar una recomen-

dacién estindar sobre sintomas neurolégicos. No hemos
tenido un caso extremo en donde los sintomas ameritaron
una intervencién neuroquirtrgica de emergencia por me-
tastasis a cerebro sin que tuviéramos oportunidad de esta-
bilizar y poder dar radiocirugia primero.

Nuestra unidad posee capacidades que reconocemos no
estdn ampliamente disponibles en la mayoria de los cen-
tros en América Latina. En primer lugar, tenemos una
poblacién relativamente cautiva de pacientes conocidos
por cdncer, también somos una institucién privada lo cual
puede influir en las emergencias neuroquirurgicas que re-
cibimos. En segundo lugar, nuestros pacientes tienen ac-
ceso a radiocirugia con la misma velocidad o en ocasiones
mids rdpido que a una cirugia abierta con costos moneta-
rios en radiocirugia que suelen ser la mitad de los costos
relacionados a una cirugia. La inmediata disponibilidad a
radiocirugia podria influir en la mayoria de los resultados
que esta investigacién demuestra.

CONCLUSIONES

Radiocirugia en nuestra experiencia ha mostrado ser efi-
caz en el control de metdstasis a cerebro de gran tamaifio,
la seguridad y toxicidad reportada estd dentro de lo espe-
rado en lesiones mds pequefias.

La combinacién de radiocirugia temprana y manejo de
esteroides revierte los sintomas producto de efecto de ma-
sas en la mayoria de los pacientes, reduciendo la necesi-
dad de cirugia. Es importante recalcar el involucramiento
neuroquirtrgico durante el tratamiento de radiocirugia,
Nuevos esquemas de tratamiento radioquirdrgicos en
combinacién con cirugia cuando se pierde el control tu-
moral o existe radionecrosis son necesarios para procurar
la maxima efectividad con la menor alteracién de calidad
de vida en pacientes con cdncer.
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COMENTARIO

Los autores reportan su experiencia en el tratamiento de metdstasis mayores de 20 mm de didmetro, sintomadticas e in-
cluso tnicas del SNC con radiocirugia. Si bien tienen en su serie un grupo heterogéneo de pacientes en quienes se uti-
liz6 rayos X, rayos Gamma, sesion tnica, dos sesiones o terapia fraccionada, los resultados globales reflejan buena res-
puesta en los controles iniciales con reduccién del tamafio tumoral a los 30 y 90 dias. Aunque es una estrategia que los
autores consideran de primera linea en su lugar de trabajo, el lector joven debe recordar que en lineas generales la in-
dicacién respecto a una metdstasis Unica, sintomadtica y superior de 10 mm es quirtrgica. Los riesgos de diseminacién
leptomeningea disminuyen notablemente con el uso de una entrenada técnica microquirdrgica de reseccién en bloque
sin el uso de aparatos de cavitacién ultrasénica, que han sido descriptos como predisponentes de dejar residuos de le-
sién no visualizables al terminar la cirugia, que aumentan el riesgo de recidiva y diseminacién. Una manera de evaluar
la verdadera superioridad o no del tratamiento radiante es compararlo con un grupo que hubiese optado por cirugia e
incluir un seguimiento mds prolongado de los casos. Por tltimo, si bien es complejo el acceso a este tipo de terapia en
los paises en vias de desarrollo, no hay dudas que la radiocirugia es la alternativa en lesiones de dreas no resecables (pe-
dunculo cerebeloso, tronco cerebral, ganglios de la base), menores de 10 mm, maultiples o con un “status performance”
oncoldgico adverso.

Tomids Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Argentina

COMENTARIO
Los autores evaldan el tratamiento con radiocirugia en pacientes sintomdticos con lesiones metastdsicas superiores a
8.5 cc. Histéricamente las metdstasis de gran volumen, mayores de 3 cm han tenido indicacién de microcirugia.!
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Estos trabajos, en donde se evalda el tratamiento en lesiones previamente consideradas para cirugia, vienen a poner
luz sobre el potencial alcance de la radiocirugia para el tratamiento de las metdstasis cerebrales, y conocer cual es el li-
mite de tamafio en el tratamiento con radiocirugia.’

Me parece que este estudio resulta muy 1til, en especial para pacientes que no son candidatos para cirugia por alguna
razén, ya sea localizacion en drea elocuente de la lesién o incapacidad del paciente de tolerar una cirugia, o en aquellos
con una sobrevida muy corta por su enfermedad de base.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina
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COMENTARIO

Los autores realizaron un estudio retrospectivo, con una n pequefia para 7 afios de pacientes tratados con radiociru-
gia, para lo cual se utilizé dos aparatos de entrega de dosis radiante y protocolos dispares. No mencionan los otros tra-
tamientos que los pacientes pudieron recibir durante el periodo de seguimiento (quimioterapia, monoclonales, terapias
blanco). Tampoco las escalas de calidad de vida aplicadas. Demas estd decir que la sola administracion de corticoste-
roides produce respuestas espectaculares en algunos de estos pacientes dentro de las 24 hs; por ende, atribuir esta me-
joria al tratamiento radiante es, al menos, algo aventurado. Asimismo, los autores hacen notar que “la cirugia cldsi-
camente se reserva para pacientes con lesiones Unicas y para pacientes con buen estado de KPS lo cual no es lo mds
comun de ver en pacientes sintomdticos por metdstasis cerebrales”. No puedo estar menos que en desacuerdo, ya que
un paciente con metdstasis en fosa posterior puede tener un Karnofsky muy bajo, pero con enfermedad controlada; y
el mismo, una vez evacuada la lesién que provocaba efecto de masa en el tronco encefilico y/o hidrocefalia no comuni-
cante, podra tener una evolucién favorable, sélo para dar un ejemplo. La “mano” y “criterio” de reseccién del neuroci-
rujano siempre serd fundamental para el mejor gesto quirirgico llevado en el paciente.

En este trabajo, los autores incluyeron en su casuistica retrospectiva un 89% con cincer de mama. Es bien sabido que
el tipo de tumor primario influye en la supervivencia media, con rangos que incluyen 2.7 a 6.3 meses para pulmén, 5.1
a 6 meses para colorrectal y 4.8 a 10 meses para el melanoma. Ademds, la supervivencia para el cincer de mama difiere
segun los subtipos histoldgicos y moleculares; la mediana de supervivencia para el cincer de mama inflamatorio es de
2,9 meses, el triple negativo es de 4,9 meses, la sobreexpresiéon de HER2 que recibe trastuzumab es de 11,3 a 26,3 me-
ses, y con receptor hormonal positivo es de 19 a 24 meses.!

Coincido con los autores sobre las debilidades de este trabajo, y que .. cuesta...poder determinar una recomenda-
cién estdndar sobre sintomas neuroldgicos”.

Sugerimos las recomendaciones de la National Comprehensive Cancer Network® -NCCN- Versién 1.2020-Marzo
10, 2020.

Considerar la cirugia para metdstasis cerebrales:

*  Reseccién para el tratamiento del efecto de masa o los sintomas.

*  Reseccién para el tratamiento de pacientes con enfermedad sistémica estable o recién diagnosticada u opciones

de tratamiento sistémico razonables.

* Biopsia si existe duda sobre el diagnéstico del origen de la/s lesién/es en el SNC, y la reseccién no estd planifi-

cada.

Considere una revisién multidisciplinaria en la planificacién del tratamiento, especialmente una vez que la patologia
esté disponible.

La radiocirugia estereotictica puede considerarse para pacientes con buen performance y bajo volumen tumoral ge-
neral y/o tumores radiorresistentes como el melanoma.2

Si existe un firmaco activo (p. ¢j.: citotéxico, “dirigido” o inmunomodulador), se puede considerar la prueba de tera-
pia sistémica con buena penetracién del SNC en pacientes seleccionados (p. ¢j., para pacientes con metdstasis cerebra-
les asintomiticas pequefias de melanoma, o NSCLC con mutacién de ALK+ (anaplastic lymphoma kinase, la traduc-
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cién es mia) o EGFR mutado); es razonable esperar el tratamiento con radiacién para ver si la terapia sistémica puede
controlar las metdstasis cerebrales.’ No existen datos de ensayos clinicos prospectivos que comparen las dos estrategias
para evaluar cudl seria el impacto de la radiacion retardada en términos de supervivencia o en el retraso del desarrollo
del déficit neuroldgico.

Ignacio Casas Parera

Instituto “Angel H. Rofto”. Facultad de Medicina. UBA. Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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Parte I: Anatomia microquirdrgica tridimensional de la insula

Gustavo Rassier Isolan'?, Alvaro Campero?, Pablo Ajler*, Edgar Manuel Garcete Farina®,
‘Thomas M Frigeri', Leandro Infantini Dini!
1Centro Avangado de Neurologia e Neurocirurgia (CEANNE), Porto Alegre, RS, Brasil.
Departamento de Neurologia y Neurocirugfa, Hospital Moinhos de Vento. Porto Alegre, RS, Brasil.
3Departamento de Neurocirugia, Hospital Padilla. Tucuman, Argentina.
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5 Departamento de Neurocirugia, Hospital ministro Costa Cavalcanti. Foz do Iguagu, PR, Brasil.
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RESUMEN

Introduccion: El I6bulo de la insula, o insula, se encuentra oculto en la superficie lateral del cerebro. La insula esta localizada
profundamente en el surco lateral o cisura silviana, recubierta por los opérculos frontal, parietal y temporal.

Objetivo: Estudiar la compleja anatomia del I6bulo de la insula, una de las regiones de mayor complejidad quirirgica del
cerebro humano, y su correlacion anatémica con casos quirlrgicos.

Material y Métodos: En la primera parte de este estudio presentamos los resultados de nuestras disecciones microquirdrgicas
en fotografias 2 D y 3D; en la segunda parte de nuestro trabajo, la correlacion anatdémica con una serie de 44 cirugias en
pacientes con tumores de la insula, principalmente gliomas, operados entre 2007 y 2014.

Resultados: Extenso conjunto de fibras subcorticales, incluyendo el fasciculo uncinado, fronto-occipital inferior y el fasciculo
arcuato, conectan la insula a las regiones vecinas. Varias estructuras anatémicas responsables por déficits neurolégicos
severos estan intimamente relacionadas con la cirugia de la insula, tales como lesiones de la arteria cerebral media, capsula
interna, areas del lenguaje en el hemisferio dominante y arterias lenticuloestriadas.

Conclusion: El entrenamiento en laboratorio de neuroanatomia, estudio de material impreso en 3D, el conocimiento sobre
neurofisiologia intra-operatoria y el uso de armamento neuroquirdrgico moderno son factores que influencian en los resultados
quirdrgicos.

Palabras Clave: insula; Anatomia Microquirdrgica; Neuroanatomia Tridimensional

ABSTRACT

Introduction: The insular lobe, or insula, is the cerebral lobe sitting deep in the sylvian fissure and hidden by the lateral surface
of the brain. It is covered by the frontal, parietal and temporal operculum.

Objectives: To study the anatomy of the insular lobe, one of the most complex parts of the human brain, and to correlate this
anatomy with intraoperative findings.

Materials and Methods: In the first part of this article we show the results of our dissections, documented in 2D and 3D, and
focus on microsurgical anatomy. In the second part we correlate the anatomical structures with intraoperative findings from 44

insular tumor surgeries, mainly gliomas, of patients operated on from 2007 to 2014.

Results: Huge bundles of subcortical fibers, like uncinate, inferior fronto-occipital and arcuate fascicles, connect the insula
to the neighboring structures. Several anatomical structures related to neurological disabilities are closely related to insular
surgery, like the middle cerebral artery, internal capsule, lenticulostriate arteries and cortical and subcortical language circuits.
Conclusions: Microsurgical laboratory training, 3D documentation, knowledge of brain mapping and modern neurosurgical
armamentarium are important factors in achieving good results with insular glioma tumors.

Keywords: Insula; Microsurgical Anatomy; Three Dimensional Neuroanatomy

INTRODUCCION

El Lébulo de la insula, o insula, es el I6bulo cerebral que
se encuentra escondido en la superficie lateral del cere-
bro. La insula estd localizada profundamente en el surco
lateral o cisura silviana, cubierta por los opérculos fron-
tal, parietal y temporal. Extensos conjuntos de fibras sub-
corticales, conectan la insula a las regiones fronto-orbital,
temporo-polar y la regién temporomesial. Varias estruc-
turas anatémicas responsables por déficits neurolégicos
severos estin intimamente relacionadas con la cirugia en
la insula, tales como lesiones de la arteria cerebral media,
cdpsula interna, dreas del lenguaje en el hemisferio domi-
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nante y las arterias lenticuloestriadas. La compleja anato-
mia del 16bulo de la insulahace de ésta una de las regio-
nes de mayor complejidad quirtrgica del cerebro cuerpo
humano.

Considerando la curva evolutiva de la neurocirugia mo-
derna, el 16bulo de la insula, asi como el seno cavernoso y
otras regiones complejas de la anatomia cerebral eran has-
ta hace poco tiempo “No man’s land”. En relacién a cirugia
para tumores de insula, el trabajo innovador del Profesor
Yasargil et al.®® — publicado en 1992 — evidencié que la re-
mocién de tumores envolviendo este I6bulo eran, en verdad,
menos arriesgado de lo que inicialmente se consideraba.

Sabiendo que la  anatomia de la  insu-

5,12,16-18,21-30,33,38,40,46-48,55-66

la es compleja, varios nue-

vos estudios han demostrado que es posible remover
tumores insulares teniendo baja incidencia de complica-

Ciones'l—ll,l3—15,19—21,31—37,39—45,49—54,62—67
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El objetivo de la primera parte de este estudio es presen-
tar nuestros resultados de anatomia microquirtdrgica del
16bulo de la insula usando metodologia de impresién tri-
dimensional anaglifica estereoscopica.

MATERIALY METODOS

Diseccién anatémica

Catorce cerebros humanos y cinco cabezas de caddveres
fijados en formol fueron disecados utilizando microscopio
quirurgico, ampliado 3X a 40X. Diez de los cerebros y to-
das las cabezas fueron inyectados con silicona coloreada.
Fue realizada la técnica de diseccién de fibras blancas con
técnica de Klingler en cinco cerebros no inyectados. En
otros 5 cerebros fueron efectuados cortes coronal, sagital
y axial. Cada cabeza fue colocado en soporte de Mayfield,
extendida y rotada para simular la posicién quirtrgica. La
craneotomia pterional y el abordaje trans-silviano fueron
realizados de acuerdo con las descripciones del Profesor
MG Yasargil. Las disecciones fueron hechas en el labo-
ratorio de microcirugia del Hospital Beneficiencia Por-
tuguesa de Sao Paulo, Brasil y en el laboratorio de micro-
cirugia Diane e Gazi Yasargil, Universidad de Arkansas
para Ciencias Médicas, en Little Rock.

Diez cabezas fijadas en formalina y con los vasos inyec-
tados con silicona azul y roja para resaltar las arterias y las
venas fueron disecadas en el laboratorio de Microcirugia
de la Universidad de Florida.

Método de documentacion fotogrifica 3D anaglifica
Las disecciones anatémicas fueron documentadas utili-
zando la técnica para obtencién de imdgenes tridimen-
sionales (3D), para la produccién de impresiones estereos-
cépicas. En esta técnica, el mismo objeto es fotografiado
a partir de dos posiciones diferentes, en un mismo pla-
no horizontal. La primera corresponde a una visién del
ojo izquierdo y la segunda la del ojo derecho. Las imédge-
nes fueron superpuestas con un Software especial (http://
mac.clauss-net.de/redgreen/), luego impresas. La utiliza-
cién de anteojos 3D con lentes rojo y verde es necesaria
para la visualizacién de las imdgenes impresas en el mo-
delo anaglifico. Con la finalidad de documentar las disec-
ciones se empleé una miquina fotogréfica digital Nikon
D70 de 8,0 megapixel con lente macro. El aparato fue
adaptado a una barra deslizante con una grilla especial
milimetrada montada en el tripode. El diafragma y la ve-
locidad del disparo fueron ajustadas en £32 y 1/60 segun-
dos, respectivamente. La técnica de estereoscopia utiliza-
da por los autores se encuentra detallada en un estudio
previo.* Las fotos impresas en el método estereoscépico
deben ser visualizadas con anteojos estereoscépicos en los
colores rojos y verdes.

RESULTADOS

Las Figuras 1 a 31 demuestran los aspectos anatémicos.

Anatomia topografica

La insula tiene una forma triangular, cuyo vértice es lla-
mado de limen de la insula y constituye el limite lateral
de la fisura silviana. Se encuentra separada de los opér-
culos por los surcos peri-insulares, que son tres: superior,
inferior y anterior. El surco peri-insular superior estd lo-
calizado debajo del opérculo frontoparietal; el inferior,
debajo del opérculo temporal; y el anterior, debajo del
opérculo orbitofrontal. Otro surco presente en la insula es
el surco central, que se extiende desde el surco peri-insu-
lar superior hasta el limen de la insula. El divide la insula
en porcién anterior y porcién posterior. La porcién ante-
rior contiene a los giros cortos anterior, medio y posterior;
ademds giros accesorio y transversal.

Todos estos giros unen para formar el vértice de la in-
sula. La porcién posterior es formada por los giros lar-
gos anterior y posterior, que son separados por el surco
pos-central de la insula. La regién inferior de la insula
estd constituida por tres estructuras: polo de la insula, li-
men de la insula y la regién lateral del tronco de la fisu-
ra silviana.

Surco lateral: junto con el surco central, se inicia en la
base del cerebro, mis especificamente en la altura de la
apofisis clinoides anterior, y se extiende hasta la cara su-
pero-lateral del cerebro, separando el 16bulo frontal del
l6bulo temporal. En la parte terminal, se divide en tres
ramos: ascendente, horizontal y posterior. El ramo poste-
rior es el mds largo de los tres y se dirige hacia atrds y ha-
cia arriba, terminando en el giro supramarginal. Los ra-
mos horizontal y ascendente son cortos y dividen el giro
frontal inferior en tres partes: orbital, triangular y oper-
cular. Entre la parte orbital y la triangular, se encuentra el
ramo horizontal; y entre la parte triangular y la opercular,
y el ramo ascendiente.

El surco lateral puede tener un cuarto ramo, llamado
fronto-orbital. Cuando presenta, este es visualizado en el
l6bulo frontal, abajo del ramo anterior y de la parte orbi-
tal, separando esta parte del giro orbital posterior.”

Vascularizacién de lainsula

Relaciones arteriales: La arteria cerebral media es la mds
compleja de las tres arterias cerebrales. Ella es dos veces
mis grande que la arteria cerebral anterior, mide de 2.4
a 4,6 mm de didmetro. Su origen estd localizado en el
inicio de la cisura silviana, lateralmente al quiasma 6pti-
co. Durante su trayecto, la arteria cerebral media pasa por
debajo de la sustancia perforada anterior, en la cual pene-
traran sus pequefios ramos llamados arterias lenticuloes-
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Figura 1: Vision lateral (A, B, C, D), superior (E) y oblicua (F) de los surcos, giros, insula y ventriculos. Las lineas verdes en la figura B muestra la ascendiente, anterior y ramo supe-
rior de la incisura silviana. 1) Cépsula Optica (canales semicirculares) y nervio facial; 2) Vena de Labbé; 3) Seno transverso; 4) Vena silviana superficial; 5) Parte triangular del giro
frontal inferior; 6) Surco circular inferior; 7) Insula (giros cortos); 8) Insula (giros largos); 9) Cabeza del niicleo caudado; 10) Fisura coroidea; 11) Talamos; 12) Foramen de Mon-
ro; 13) Planum polar; 14) Giro de Heschel (giro temporal transverso anterior); 15) Plexo coroideo; 16) Capsula interna; 17) Seno petroso superior; 18) Surco central da insula.

triadas laterales. Luego de un recorrido variable, se divide
en el interior de la cisura silviana y gira hacia posterior y
superior, llegando a la superficie de la insula.

La arteria cerebral media estd divida en cuatro segmen-
tos, que va desde M1 hasta M4. El segmento M1, tam-
bién llamado esfenoidal, tiene su origen en la bifurcacién
de la arteria carétida interna. El segmento M2, o conoci-
do como insular, se extiende desde el limen de la insula
hasta el surco peri-insular. El segmento M3, u opercular,
comienza en el surco peri-insular y recorre los opérculos,
terminando en la superficie lateral de la fisura de Silvio. Y
por fin, el segmento M4, o para-silviano, corresponde a

los ramos que irrigan a la convexidad cerebral.

Segmento M1

La arteria carétida interna se bifurca en la arteria cere-
bral media y arterial cerebral anterior al nivel de la porcién
central de la substancia perforada anterior. A partir del
origen de la arteria cerebral media es que se inicia el seg-
mento M1. Ella recorre la profundidad del surco de Sil-
vio de forma antero-superior, superior o postero-superior,
alrededor del limen de la insula, donde forma una curva-
tura. En ella se delimita el punto final de M1, marcado
por la bifurcacién principal de la arteria cerebral media en
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Figura 2: Vision lateral del hemisferio cerebral izquierdo mostrando su relacion con
las suturas del craneo. 1) Sutura coronal; 2) Parte anterior de la sutura coronal; 3)
Sutura escamosa; 4) Asterion; 5) Sutura lambdoidea; 6) Vena de Labbé; 7) Capsula
Optica; 8) Seno sigmoide; 9) Fosa condilar; 10) Placa pterigoidea lateral.

L

Figura 3: Cara lateral hemisferio cerebral izquierdo (removido parte del opérculo
fronto-parietal y giro temporal superior para exponer la insula). 1) Surco central; 2)
Pars opercularis; 3) Giro corto de la insula; 4) Surco central de la insula; 5) Giro lar-
go de la insula; 6) Giro temporal medio.

troncos superiores e inferior. Esa bifurcacién estd localiza-
da en la mayoria de las veces en la rodilla, pero puede estar
proximal o distalmente a él. En algunos casos, puede ocu-
rrir la formacién de una trifurcacién, a través del origen de
un tronco intermediario, que puede surgir tanto del tronco
superior o del inferior. Puede surgir también una cuadri-
furcacién, encontrados pocos casos en la literatura.?

Puede ocurrir también la presencia de una falsa bifurca-
cién, formada por el ramo temporal del segmento M1 o
por el ramo frontal. Segun Tire y Yasargil, esa variacién
fue encontrada en dos de los 40 hemisferios evaluados.
En todos los casos encontramos el patrén de bifurcacion,
excepto en un caso de cuadrifurcacién.”’

Los ramos del segmento M1 son clasificados de acuer-
do con el drea cerebral que ellos irrigan. Por lo tanto, ellos
pueden ser divididos en arterias corticales o en arterias
lenticuloestriadas laterales (LLAs).

En relacién a las arterias corticales, el segmento M1 es
dividido en pre-bifurcacién y pos-bifurcacién. La pre-bi-

Figura 4: Vision ampliada de la insula izquierda después la remocion de parte del
opérculo fronto-parietal y giro temporal superior). 1) Giro pre-central; 2) Giro largo
de la insula; 3) Surco central de la insula; 4) Apex de la insula; 5) Giro transverso; 6)
Limen de la insula; 7) Giro corto de la insula.

Figura 5: Vision lateral del I6bulo insular izquierdo evidenciando la orientacion del
giro de Heschel (1) para el surco limitante (peri-insular) posterior en direccion a la
region del atrium ventricular.

Figura 6: Vision 3D anaglifica de la figura 5.

furcacién es compuesta por un Unico tronco que tiene su
origen en el inicio de la arteria cerebral media y se ex-
tiende hasta la bifurcacién del segmento M1. Las arterias
corticales que surgen de la pre-bifurcacién son llamadas
ramos precoces, que corresponden a los ramos frontales y
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Figura 7: Seccion coronal a través de los cuerpos mamilares y nicleos anteriores
del talamo. 1) Fasciculo lenticular; 2) Cuerpos mamilares; 3) Tercer ventriculo; 4)
Pierna posterior de la capsula interna; 5) Surco colateral; 6) Surco occipito-tempo-
ral; 7) Fisura hipocampal; 8) Cuerno temporal del ventriculo lateral; 9) Amigdala; 10)
Pedunculo cerebral; 11) Tracto dptico; 12) Globo palido medial; 13) LAmina medular
interna; 14) Masa Intermedia; 15) Tracto mamilo-talamico; 16) Claustrum; 17) Puta-
men; 18) Capsula externa; 19) Capsula extrema; 20) Nucleos anteriores del talamo;
21) Nucleos ventrales talamo; 22) Estrias lenticulo-caudadas; 23) Nucleo caudado;
24) Estria terminal y vena talamo-estriada; 25) Cuerno frontal del ventricular lateral;
26) Cuerpo caloso; 27) Fornix; 28) Plexo coroideo. U: uncus, Hl: Hipocampo, Ph: Pa-
rahipocampo, LTO: giro occipito-temporal lateral, T1: giro temporal superior, T2: giro
temporal medio, T3: giro temporal inferior, In: Insula, Prc 1: porcion superior del giro
pre-central, Prc 2: porcion medio del giro pre-central, PRC 3: porcidn inferior del
giro pre-central, Parac: giro Paracentral, CI: giro del cingulo.

temporales del segmento M1.

Segun Tanriover N y Kawashima M,% de los 159 espe-
cimenes analizados, 90% de ellas presentaban los ramos
temporales, y 30% presentaban los ramos frontales. De
acuerdo con Tire et al.,*® el segmento M1, en 38 de los
40 hemisferios, dio origen de una a tres arterias cortica-
les, que se localizaban, en la mayoria de las veces (75,8%)
lateralmente a este segmento, irrigando al I6bulo tempo-
ral. Las arterias corticales pueden originarse también de
la region medial (24,2%), vascularizando el l6bulo fron-
tal. En siete hemisferios, pequefias arterias corticales fue-
ron encontradas irrigando la corteza piriforme.*’

Las variaciones de los ramos corticales pueden ser cla-
sificadas en cuatro tipos (A, B, C y D), de acuerdo con la
regién del segmento M1 de donde ellas se originan. Tipo
A, ese segmento da origen solamente a ramos corticales
temporales (laterales) pudiendo variar en nimero de uno
a tres ramos temporales, siendo el mds comin la presen-
cia de apenas un ramo. En el tipo B, el segmento M1 ori-
gina ramos temporales y ramos frontales (mediales).

Este tipo, la variacién mds encontrada es el origen de un
ramo temporal y de un ramo frontal, pero puede ser vis-
to también dos ramos temporales y un ramo frontal. En
el tipo C, el segmento M1 da origen solamente a ramos
frontales. E el tipo D, los ramos corticales no se originan
de ese segmente, solamente las arterias lenticuloestriadas
laterales y arterias del uncus. De todos los tipos, el tipo A

Figura 8: Sesion coronal a través de la substancia negra, cuerpo geniculado late-
ral y cara ventral del puente. 1) Nlcleo rubro; 2) Fibras transversales; 3) Niicleos
pontinos; 4) Substancia nigra; 5) Decusacion del pedinculo cerebelar Superior; 6)
Cuerpo geniculado lateral; 7) Fimbria del fornix; 8) Surco Colateral; 9) Surco tempo-
ro-occipital; 10) Surco temporal inferior; 11) Hipocampo; 12) Cuerno temporal del
ventriculo lateral; 13) Nucleo taldmico centro-mediano; 14) Habénula y comisura
habenular; 15) Estrias medulares del tdlamo; 16) Putamen; 17) Cortex Insular; 18)
Aspecto caudal de la pierna posterior de la capsula interna; 19) Férnix; 20) Nicleo
caudado; 21) Cuerpo caloso. U: uncus, Hi: hipocampo, Ph: Parahipocampo, LTO:
giro temporo-occipital, lateral, T1: giro temporal superior, T2: giro temporal medio,
T3: giro temporal inferior, In: insula ~ Post. 1: porcidn superior del giro pos-central,
Post. 2: porcion media del giro pos-central, Post. 3: porcion inferior del giro pos-
central, Parac: giro Paracentral, Ci: giro del cingulo.

Figura 9: Sesion. Sagital a través hipocampo. 1) Cortex insular; 2) Hipocampo; 3)
Surco colateral; 4) Alveus y fimbria del férnix; 5) Cuerno temporal del ventriculo la-
teral; 6) Hipocampo, aspecto rostral; 7) Cuerno Temporal; 8) Amigdala; 9) Cauda del
nucleo caudado; 10) Putamen.

es el mds comun, y los de tipo C y D los mds raros.

En relacién a las arterias lenticuloestriadas laterales
(LLAs), ellas se originan de la regién infero-medial del
segmento M1 y recorren la porcién central y lateral de la
regién anterior de la substancia perforada. Ellas irrigan
la substancia innominada, putamen, globo pélido, nicleo
caudado, capsula interna, corona radiada y la porcién la-
teral de la comisura anterior.

Las LLAs varian en ndmero de 1 a 15, no habiendo re-
lacién directa con la longitud del segmento M1 y la can-
tidad presente de estas arterias. El origen de esas arterias
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Figura 10: Perspectiva superior (A, B, C, F) y lateral (D, E) evidenciando las relaciones anatémicas del hipocampo con el lobo de la insula. 1) Techo de la drbita; 2) Seno sagital
superior; 3) Arteria Carétida interna; 4) Capsula interna; 5) Piso de la fosa media; 6) Eminencia Colateral; 7) Hipocampo; 8) Calcar avis; 9) Bulbo del Cuerpo calloso; 10) Fisu-
ra coroidea; 11) Talamo; 12) Cabeza del nicleo caudado; 13) Fornix de 14) Pulvinar del talamo; 15) Fisura coroidea (parte atrial); 16) Fornix; 17) Foramen de Monro; 18) Giro
corto de la insula; 19) Globo pdlido; 20) Cépsula interna; 21) Pulvinar del talamo; 22) Nicleo caudado; 23) Vena cerebral interna; 24) Vena de Galeno; 25) Nervio Oculomotor;
26) Arteria cerebral posterior; 27) Vena basilar 0 basal de Rosenthal; 28) Arterias hipocampales 29) Giro dentado; 30) Arteria hipocampal posterior; 31) Tienda del cerebelo.

puede variar, surgiendo generalmente de la regién infero-
medial del segmento M1. Entretanto, ellas pueden surgir
de los ramos temporales y frontales, o de los troncos su-
perior e inferior del segmento M2, las LLAs no se comu-
nican con el espacio subaracnoideo.

Segmento M2

El segmento M2 se origina en el limen de la insula, don-
de ocurre la bifurcacién principal de la arteria cerebral
media o, en algunos casos, de la trifurcacién. Distalmen-
te a la rodilla, los troncos superior e inferior emiten ramos

que recorren a la insula hasta el surco peri-insular, donde
marca el inicio el segmento M3. Esos ramos son llama-
dos de troncos arteriales, de donde son originados las ar-
terias corticales.

Los ramos del segmento M2 pueden originarse, de los
troncos superior e inferior, del tronco intermediario, del
ramo precoz o mismo de la arteria cerebral media accesoria.

Los ramos del tronco superior irrigan los giros transver-
so, accesorio y giros cortos de la insula, al 4pex insular y el
surco limitante anterior de la insula. Los ramos del tron-
co inferior irrigan los giros largos posteriores de la insula,
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el surco limitante interior y el limen de la insula.

Los ramos precoces se originan préximo a la bifurcacién
o de la trifurcacién y irrigan cualquier parte de la insula,
con excepcion al surco central. Ellos irrigan parte del sur-
co limitante inferior y anterior y limen de la insula. La ar-
teria cerebral media accesoria es la variacién mds comun de
la arteria cerebral media. Tiene su origen en la arteria ce-
rebral anterior y termina en la regién orbito-frontal. Irriga
los giros accesorio y transverso y al surco limitante anterior.

Las arterias corticales totalizan en nimero de 12 ar-
terias y lanzan ramos para la insula, excepto la arte-
ria temporo-polar. Ellas son: érbito-frontal, pre-frontal,
pre-central, central, parietal anterior, parietal posterior,
angular, temporo-occipital, temporal posterior, temporal
media, temporal anterior y arteria temporo-polares. Las
arterias corticales del segmento M2 pueden originarse
del tronco superior o del tronco inferior.

Es en el tronco superior donde tienen origen la mayo-
ria de las arterias corticales, saliendo normalmente cin-
co arterias del tronco superior, que varia de dos a siete.
Del tronco inferior, puede salir de dos a ocho arterias. Sin
embargo, en los pacientes que presentan una trifurcacion,
el tronco intermediario también pueden dar origen a las
arterias corticales, variando de una a dos.

Las arterias corticales que se originan del tronco supe-
rior generalmente recorren un camino mds corto en la in-
sula si son comparados con los de la arteria del tronco
inferior. A parte de eso, ellas acostumbran a surgir mds
proximo de la bifurcacién, alrededor del polo de la in-
sula. La primera arteria cortical del tronco superior ge-
neralmente es la orbitofrontal, seguida por la prefrontal,
precentral, central, parietal anterior, parietal posterior,
angular y arterias temporo-occipitales. Las arterias parie-
tal anterior, central, temporal-occipital y la angular, rara-
mente originindose del tronco interior.

Del tronco inferior, surgen las arterias corticales que pa-
sar por el giro largo de la insula y por el limite interior del
surco e irriga la porcién posterior de la insula. Sus prime-
ros ramos mds frecuentes son el temporal medio y el pos-
terior, seguido del temporal anterior, parietal posterior y
arterias temporo-polares.

Segmento M3

El inicio del segmento M3 es marcado por los surcos peri
insulares anterior, superior e inferior y recorre el trayec-
to que va hasta la superficie medial del opérculo, o sea, en
la superficie de la incisura silviana, donde se inicia el seg-
mento M4. En su curso, el segmento M3 corre paralela-
mente al M2, irrigando la superficie medial del opércu-
lo. En algunos casos, son segmento M3 pode dar origen
a una o dos arterias pequefias, que son responsables por
irrigar los surcos peri insulares superior e inferior.

Figura 12: Visién superior de la relacion entre el cortex insular y la arteria cerebral
media con los ganglios de la base y ventriculo lateral. Podemos observar la corres-
pondencia entre el segundo giro corto de la insula (1) y el foramen de Monro (2).

Una particularidad de las arterias érbito-fronto-laterales
y la temporo-polar que puede presentarse es que se origi-
nen del segmento M1 y luego se extiendan como segmen-
to M3, sin emitir ninguna rama para la insula.

Segmento M4

El segmento M3 recorre lateralmente la incisura silvia-
na, saliendo de ella se transforma en segmento M4. Este
segmento no origina ningin ramo para la insula, no tiene
ningin papel en su vascularizacién.

La insula es predominantemente irrigada por los ramos
del segmento M2.

Nuestras observaciones fueron semejantes a los de estu-
dios previos. Segun Ugur Tire y M. Gazi Yasargil,* cer-
ca de 75 a 104 arterias originan se de ese segmento. En
55% de los hemisferios cerebrales analizados, fue obser-
vado el origen de una a seis arterias del segmento M1, los
mismos son responsables por vascularizar principalmen-
te el limen de la insula. En 10% de los hemisferios, el seg-
mento M3 da origen a una o dos arterias, cuya funcién es
irrigar los surcos peri-insulares superior e inferior. Apro—
ximadamente, 80 a 90% de las arterias insulares son cor-
tas y vascularizan al cértex insular y la cdpsula extrema;
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Figura 13: Vision de la cara lateral del hemisferio cerebral derecho a través de la diseccion de fibras blancas por la técnica de Klinger. 1) Fibras en “U”; 2. Valécula;
3) Cortex insular; 4) Alza de Meyer; 5) Estrato sagital; 6) Fasciculo uncinado; 7) Putamen; 8) Hipocampo; 9) Nuicleo caudado; 10) Fasciculo occipitofrontal 11) Plexo coroideo.

10% son mediana y son responsables de irrigar al claus-
trum y a la cdpsula externa; y los 3 a 5% restantes son lar-
gasy alcanzan la corona radiata. Estas ultimas estin loca-
lizadas principalmente en la regién posterior de la insula.

El putamen, globo pélido y cdpsula interna son vascu-
larizados por las LLAs. Esta region esta irrigada por las
LLAsy esta separada de la regién irrigada por las arterias
insulares por la cdpsula externa. Del punto de vista de la
vascularizacién de los surcos y de los giros de la insula,

cada uno de ellos también poseen una irrigacién parti-
cular por los ramos de las arterias insulares. En cuanto
a la vascularizacién de los giros de la insula, el patron es
el siguiente: los giros accesorio y transverso reciben san-
gre de las arterias corticales del tronco superior. La arte-
ria orbitofrontal es la Uinica que vasculariza ambos los gi-
ros, excepto la pre-frontal, que también la vasculariza con
una menor contribucién. El giro corto anterior es irriga-
do por los ramos del tronco superior y por la arteria pre-
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Figura 14: Cara lateral del hemisferio cerebral izquierdo (después de la remocion de
la substancia gris y de las fibras en “U”). 1) Fasciculo longitudinal; 2) Capsula inter-
na; 3) Fasciculo arqueado; 4) Surco circular de la insula (parte superior); 5) Giro cor-

to de la insula; 6) Estrato sagital.
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Figura 15: Vision de la cara lateral del hemisferio cerebral izquierdo a través de la

diseccion de fibras blancas por la técnica de Klinger. Fibras en “U” comunicando los
giros insulares (2). Fasciculo arqueado (1).

Figura 16: Vision de la cara lateral del hemisferio cerebral derecho a través de la di-
seccion de fibras brancas por la técnica de Klinger. 1) Fasciculo arqueado; 2) Glo-
bo palido; 3) Comisura anterior; 4) Radiacion 6ptica; 5) Fasciculo uncinado; 6) Alza
de Meyer.

Figura 17: Vision de la cara lateral del hemisferio cerebral derecho a través de la di-
seccion de fibras blancas por la técnica de Klinger. 1) Nicleo caudado; 2) Cuerno
frontal del ventriculo lateral; 3) Capsula interna (brazo anterior); 4) Comisura ante-
rior; 5) Alza de Meyer; 6) Talamo; 7) Radiacion dptica.

Figura 18: Relaciones arteriales del hemisferio cerebral izquierdo evidenciando los
ramos corticales de la arteria cerebral media (M4).

Figura 19: Relacion de los ramos corticales de la arteria cerebral media con las
principales suturas del craneo, a partir de estas medidas se calcula las relaciones
entre las suturas y los surcos y giros.

frontal. El giro corto medio es vascularizado por los ra-
mos del tronco superior y por la arteria precentral, que
viene seguida por la pre-frontal. El dpice da insulsa reci-
be sangre de las arterias corticales del tronco superior y de
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Figura 20: Vision ampliada de la fisura silviana y la region opercular derecha. 1)
Pars opercularis; 2) Pars triangularis; 3) Pars orbitalis; 4) Giro temporal superior;
5) Vena anastomotica de Labbé; 6) Ramo ascendente de la fisura silviana; 7) Giro
sub-central.

B o\ s _
Figura 21: Vision lateral del hemisferio cerebral derecho evidenciando la relacion

das venas silviana superficiales con la vena de Labbgé y su drenado en la juncion de
los senos sigmoide y transverso.

Figura 22: Cara lateral del hemisferio cerebral izquierdo (removido parte del opércu-
lo fronto-parietal para exponer la insula). 1) Pars triangularis; 2) Giro corto de la in-
sula; 3) Giro largo de la insula; 4) Tronco Inferior de la ACM (Segmento M2); 5) Tri-
furcacion de la ACM; 6) Giro temporal superior.

las arterias prefrontal y precentral. El giro corto posterior
recibe ramos del tronco superior y arteria central, que es
acompafiada por las arterias precentral y parietal anterior.

Figura 23: Vision lateral de la insula derecha evidenciando el trayecto de los ramos
M2 de la arteria cerebral media al largo de los surcos insulares.

Figura 24: Vision lateral derecha mostrando las relaciones de la insula con hipo-
campo a través del surco circular inferior de la insula. 1) Hipocampo; 2) Arteria ce-
rebral media, parte M2 (tronco inferior); 3) Arteria cerebral media, parte M2 (tronco
superior); 4) Bifurcacion de la arteria cerebral media; 5) Fenestracion de la arteria
basilar (flecha).

Figura 25: Relacion de los segmentos M2 da arteria cerebral media con los giros
insulares.

El surco central y giro largo anterior son la inica regién
de la insula que es vascularizado por los ramos del tronco
superior como del tronco inferior en el mismo porcenta-
je siendo asi llamada de zona de vascularizacién mixta. El
surco central todavia recibe sangre de las arterias central
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Figura 26: Vision superior oblicua de la insula derecha después abertura de la fi-
sura silviana evidenciando las relaciones entre la arteria cerebral media y la insula.

Figura 28: Vista inferior. 1) Arteria cerebral media (segmento M1) con ramos perfo-
rante (arteria lenticulo-estriadas); 2) Limen de la insula; 3) Arteria cerebral media
(segmento M2); 4) Arteria cerebral posterior; 5) Arteria calcarina 6) Nervio oculomo-
tor; 7) Glandula pituitaria; 8) Quiasma Optico; 9) Arteria carétida interna; 10) Uncus;
11) Giro dentado.

y parietal anterior. El giro largo anterior es irrigado tam-
bién por las arterias parietales anterior y posterior. El giro
largo posterior es nutrido por los ramos del tronco infe-
rior, que son responsables de vascularizar ese giro en 80%
de los hemisferios. Las arterias angular y tempo-occipital

Figura 29: Vision superior de las relaciones arteriales de la fisura silviana y de las
arterias lenticulo-estriadas (circulo). 1) Arteria carotida interna supraclinoidea; 2) Ar-
teria cerebral media (M1); 3) Arteria cerebral anterior (segmento A1); 4) Nervio Opti-
¢o; 5) Infundibulo hipofisario; 6) Quiasma optico; 7) Lamina terminalis; 8) Arteria ce-
rebral anterior (segmento A2); 9) Arteria comunicante posterior.” Arteria de Heubner.

Figura 30: Vision tridimensional anaglifica de la figura 29.

irrigan exclusivamente ese giro.

En cuanto a la vascularizacién de los surcos limitantes
(o circulares) de la insula el padrén es el siguiente. El sur-
co circular anterior recibe sangre de los ramos del tronco
superior y de las arterias 6rbitofrontal y prefrontal. Estas
vascularizan exclusivamente ese surco. El surco limitan-
te inferior recibe ramos de los troncos inferiores en 80%
de los hemisferios y de los ramos precedentes en 50% de
los hemisferios. Es irrigado también por las arterias tem-
poro-occipital y temporal posterior. Pueden ser encontra-
das en ese surco las arterias perforadas, principalmente en
su regién posterior. La regién del limen es vascularizada
predominantemente por la porcién inicial del tronco in-
ferior en mas del 80% de los hemisferios y recibe contri-
bucién de los ramos precozmente en un tercio de los he-
misferios. La arteria temporal media es responsable por
la vascularizacién en 30% de los hemisferios, emitiendo
mds ramos para el limen de la insula de que para el tron-
co inferior.
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Figura 31: Vision lateral que muestra el ramo fronto-orbital del nervio facial. El es-
tudioanatémico del exacto posicionamiento de los ramos fronto-orbitales del ner-
vio facial esimportante durante la craneotomia pterional para evitar lesiones
0 traccion de estosnervios. La glandula parétida fue removida para exponer ra-
mos del nervio facial. 1)Nervio facial (tronco superior); 2) Nervio facial (tronco infe-
rior); 3) Ramo cervical; 4) Ramo mandibular; 5) Ramo bucal; 6) Ramo zigomético; 7)
Ramo fronto-orbital; 8) Laarteria temporal superficial; 9) Vena temporal superficial;
10) Nervio auriculotemporal;11) Nervio auricular magno; 12) Masculo masetero.

Relaciones venosas

El sistema venoso de la insula presenta numerosas varia-
ciones y asimetrias. Entretanto, existen algunas generali-
dades. El sistema venoso superficial drena el drea cortical
superficial de la cisura silviana, y el sistema venoso pro-
fundo drena la insula.

Entre esos dos sistemas, varias anastomosis son encon-
tradas. El sistema venoso superficial es representado por
la vena silviana superficial. Ella corrresponde a la vena
mds larga que drena el ramo posterior de la cisura silvia-
na. La vena silviana superficial generalmente se origina
como un unico tronco. Algunas veces, ella puede origi-
narse también como dos troncos, que se juntan antes de
drenar para el seno venoso esfenoparietal generalmente.

El drenado de la vena silviana superficial ocurre, en 85%
de los casos, para el seno esfenoparietal. En el resto de los
casos puede drenar para el seno cavernoso o para el seno
esfenopetroso.

Las venas que drenan las regiones a lo largo del ramo
posterior de la incisura silviana reciben el nombre de acuer-
do con la porcién que ellas drenan. La vena de la regién
frontal es llamada fronto-silviana, de la parietal, parieto-
silviana y de la temporal, temporo-silviana. La vena silvia-
na superficial recibe generalmente seis venas fronto-silvia-
nas, cuatro parieto-silvianas y cinco temporo-silvianas.

La vena de la regién frontal es llamada fronto-sylviana;
de la parietal, parieto-sylviana; y de la temporal, tempo-
ro-sylviana. Ellas drenan también parte de los giros cor-
tos anterior y posterior, del giro largo anterior y de los
surcos, central, precentral y del surco circular anterior.

También, en 80% de los hemisferios, ellas drenan el giro
corto medio y el dpice de la insula. Las venas fronto-sil-
vianas, en la mayoria de los hemisferios, drenan para la
vena silviana superficial.

Entretanto, en los hemisferios en los cuales no drenan
para esa vena, ellas se vacian en la vena de Trolard que
confluye para el seno sagital superior. Ellas hacen mds
anastomosis con las venas insulares que con las venas pa-
rieto-sylviana y temporo-sylviana.

Las venas parieto-silvianas acostumbran a drenar el giro
poscentral y el 16bulo parietal inferior. En los hemisferios,
contribuyen también en el drenado del giro largo anterior
y del surco insular central. Ellas se vacian en la vena sil-
viana superficial o en las venas que entra en el seno sagital
superior, practicamente con la misma frecuencia.

Las venas temporo-silvianas drenan una porcién ma-
yor de que las venas fronto-silvianas y parieto-silvianas,
correspondiendo un drea que va desde el polo temporal
hasta la parte posterior final de la incisura lateral. Ellas
contribuyen también en el drenado venoso del giro largo
posterior y del limite inferior del surco. En 15% de los he-
misferios, ellas drenaron para la vena silviana superficial.
Y en el resto, ellas se vaciaron tanto en la vena silviana su-
perficial como en la vena de Labbé.

La insula es drenada principalmente por el sistema ve-
noso profundo, el cual ésta representado por las venas
insulares y por la vena cerebral media profunda. Entre
tanto, en algunas dreas, ella puede ser drenada por las tri-
butarias de la vena silviana superficial.

Las venas insulares desembocan predominantemente en
la vena cerebral media profunda. Estas, tienen anastomo-
sis con la vena silviana superficial en la mayoria de los he-
misferios estudiados.

Segund Tanriover y col.,” el drenado de la insula puede
ser clasificada en tres grupos, de acuerdo con el sistema ve-
noso para el cual el drea de la insula drena: superficial, pro-
fundo y de transicién. El grupo clasificado como de tran-
sicién drena tanto para el sistema venoso superficial como
para el sistema venoso profundo, drenando predominante-
mente al primero. El grupo que drena para el sistema ve-
noso profundo corresponde al drea del limen, surco circu-
lar inferior, giros largos y surco central. El sistema venoso
superficial drena principalmente el giro corto medio y el
dpice da insula. La zona de transicién incluye el giro corto
anterior y posterior, y el limite anterior del surco.

Las venas insulares reciben el nombre de acuerdo con el
drea que ellas drenan: anterior, precentral, central y pos-
terior.

La vena cerebral media profunda, formando parte del
sistema venoso profundo, es formada por la unién de las
venas insulares en el drea del limen. Son generalmente las
venas insulares anteriores, precentral, centrales y poste-

PARTE I: ANATOMIA MICROQUIRURGICA TRIDIMENSIONAL DE LA iNSULA

111

Gustavo Rassier Isolan, Alvaro Campero, Pablo Ajler, Edgar Manuel Garcete Farina, Thomas M Frigeri, Leandro Infantini Dini



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 2: 100-115 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

riores que hacen parte de la formacién del tronco trans-
verso comun.

DISCUSION

La insula, o también llamada isla de Reil, es considerada
un 16bulo cerebral que durante su desarrollo no evolucio-
no, siendo recubierta por los I6bulos frontal, temporal y
parietal. Ella es visualizada separando los labios del surco
lateral (surco de Silvio). Es una estructura de forma céni-
ca que se encuentra recubriendo el clastrum y el putamen.

Sus funciones todavia no estin claras y elucidadas. Se
cree que la insula forma parte del sistema paralimbico y
pueda tener funciones viscerales, motoras y sensoriales;
y accién sobre las dreas motora, vestibular y del lengua-
je‘2,5,6,10

Ella también puede ejercer un papel importante sobre la
funcidén cardiaca, arritmias y regulacién hormonal 12172

La insula se torna una regién anatémicamente impor-
tante a ser estudiada por ser un local posible de patolo-
gias, como tumores, malformaciones vasculares, infarto
y hemorragias cerebrales; siendo asi, esencial el conoci-
miento sobre la vascularizacién de esta drea para la reali-

zacion de cirugfas.#51:5%:55-57.62-66

Relaciones anatémicas

La insula es una porcién invaginada del cértex cerebral,
localizada en la base de la incisura silviana. Se encuentra
recubierta lateralmente por los opérculos fronto-orbital,
fronto-parietal y temporal. Una vez que la cisura Silvia-
na es abierta, los giros insulares se vuelven claramente vi-
sibles. Constituye la parte invaginada del cértex cerebral,
que abarca el claustro y los ganglios de la base y hacen
parte del bloque central (insula, ntcleos de la base, capsu-
la interna y tdlamo), siendo su escudo externo.*

La irrigacién arterial es realizada a partir de la arteria
cerebral media y el drenado venoso es realizado por inter-
medio de la vena cerebral profunda. También, ella se re-
laciona con las arterias lenticulo-estriadas laterales y gan-
glios basales.

Pequefios ramos oriundos del segmento M2 realizan
la irrigacién de sangre necesaria para la insula y tumo-
res insulares. La mayoria de las arterias insulares no irdn
después del claustro, por lo tanto, ellas pueden ser sacri-
ficadas durante la cirugia. Existen, algunos vasos fre-
cuentemente originados por los ramos M2 mds poste-
riores que también realizan la irrigacién a partes de la
cdpsula interna.*®*” Dafios a lo largo de esos vasos per-
forantes pueden ser una causa para déficit postoperatorio
(hemiparesia) debido al compromiso de la pierna poste-
rior de la cdpsula interna.*»” Moshel et al.,** determina-
ron la posicién de las arterias lenticuloestriadas por me-

dio de la utilizacién de angiografia en el preoperatorio
para evaluar si estos vasos estaban dislocados medialmen-
te por la fase medial del tumor insular o si estaban en el
interior del tumor.

Pacientes con tumores insulares que estaban situados
lateralmente a las ALLss obtuvieron mejores resultados
neurol6gicos y una mayor ocurrencia de reseccién total de
que aquellos con tumores que se extienden medial a las
LLAs. En nuestra serie la simple localizacién de tumor
con padrén infiltrativo por encima de la substancia per-
forada anterior contraindica la reseccién del componente
tumoral en esta topografia.

De acuerdo con Yasargil, el cirujano debe estudiar, ex-
plorar y focalizar con precisién todos los aspectos da ci-
sura Silviana antes de iniciar la diseccién de ésta. A la
informacién recogida sobre las variaciones de la cisura sil-
viana y de la cisterna silviana, estas pueden ser ttiles, exi-
giendo un ajuste de estrategia quirtrgica y de abordaje en

cada caso particular.®>¢

Funciones de la insula

Como parte del mesocértex o sistema paralimbico, la in-
sula conecta el allocortex al neocortex.®® A causa de las
numerosas conexiones con los ganglios de la base, cdpsula
interna, tdlamo, sistema limbico y neocértex, varias fun-
ciones son acreditados a la insula, entre tanto una funcién
mids precisa permanece desconocida.® Con varias cone-
xiones neurales, la insula es considerada al mismo tiem-
po una zona visceral sensorial con conexiones desde las
dreas motoras primarias y complementares, hasta el siste-
ma vestibular, somato-sensorial, auditivo y dreas del len-
guaje. La insula puede ser asociada a la memoria, con-
duccién, afectividad y comportamiento.” En cuanto a las
divisiones de la insula, la insula anterior decodifica in-
formaciones relativas a la representacién del cuerpo y ex-
periencias emocionales, y procesa estimulos olfativos y
gustativos. La insula posterior, procesa la informacién re-
lativa al dolor, temperatura y tacto.” Duffau et al.>* rela-
taron la ocurrencia de anartria o anomia cuando el cértex
insular dominante fue estimulado en cinco pacientes du-
rante la cirugia insular de glioma de bajo grado.’

CONCLUSION

La anatomia microquirdrgica del 16bulo de la insula y su
estudio por el método tridimensional trae una visién mds
realista sobre las relaciones neurales y vasculares de esta
regién. La correlacién anatémica con las cirugias de tu-
mores en esta regién es una importante herramienta para
la evaluacién de esta anatomia distorsionada por la enfer-

medad.

PARTE I: ANATOMIA MICROQUIRURGICA TRIDIMENSIONAL DE LA iNSULA

112

Gustavo Rassier Isolan, Alvaro Campero, Pablo Ajler, Edgar Manuel Garcete Farina, Thomas M Frigeri, Leandro Infantini Dini



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 2: 100-115 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Beez T, Boge K, Wager M, Whittle I, Fontaine D, Spena G, et al.
Tolerance of awake surgery for glioma: a prospective European
Low Grade Glioma Network multicenter study. Acta Neurochir
(Wien). 2013;155(7):1301-8. PMID 23689968.

Bertani G, Fava E, Casaceli G, Carrabba G, Casarotti A, Papagno
C, et al. Intraoperative mapping and monitoring of brain functions
for the resection of low-grade gliomas: technical considerations.
Neurosurg Focus. 2009;27(4):E4. PMID 9795953.

Claus EB, Horlacher A, Hsu L, Schwartz RB, Dello-Iacono D,
Talos F, et al. Survival rates in patients with low-grade glioma
after intraoperative magnetic resonance image guidance. Cancer.
2005;103(6):1227-33. PMID 15690327.

Duffau H, Capelle L, Lopes M, Bitar A, Sichez JP, van Effenterre
R. Medically intractable epilepsy from insular low-grade gliomas:
improvement after an extended lesionectomy. Acta Neurochir
(Wien). 2002;144(6):563-72; discussion 572-3. PMID 12111489.
Duffau H, Capelle L, Lopes M, Faillot T, Sichez JP, Fohanno D.
The insular lobe: physiopathological and surgical considerations.
Neurosurgery. 2000;47(4):801-10;  discussion 810-1. PMID
11014418.

Duffau H, Capelle L, Sichez N, Denvil D, Lopes M, Sichez JP, et
al. Intraoperative mapping of the subcortical language pathways
using direct stimulations. An anatomo-functional study. Brain.
2002;125(Pt 1):199-214. PMID 11834604.

Duffau H, Denvil D, Capelle L. Absence of movement disorders
after surgical resection of glioma invading the right striatum. ]
Neurosurg. 2002;97(2):363-9. PMID 12186465.

Duffau H, Mandonnet E. The “onco-functional balance” in surgery
for diffuse low-grade glioma: integrating the extent of resection with
quality of life. Acta Neurochir (Wien). 2013;155(6):951-7. PMID
23447053.

Duffau H, Moritz-Gasser S, Gatignol P. Functional outcome
after language mapping for insular World Health Organization
Grade II gliomas in the dominant hemisphere: experience with 24
patients. Neurosurg Focus. 2009;27(2):E7. PMID 19645563.
Duffau H. A personal consecutive series of surgically treated 51
cases of insular WHO Grade II glioma: advances and limitations. J
Neurosurg. 2009;110:696-708. PMID 19133753.

Duffau H. Diftuse low-grade gliomas and neuroplasticity. Diagn
Interv Imaging. 2014;95(10):945-55. PMID 25218490.

Duffau H. Surgical neurooncology is a brain networks surgery: a
"connectomic" perspective. World Neurosurg. 2014;82(3-4):¢405-7.
PMID 23416775.
Duffau H. ‘The
intraoperative  magnetic resonance imaging in glioma surgery.
‘World Neurosurg. 2014;82(5):601-3. PMID 24636939.

Duffau H. The dangers of magnetic resonance imaging
diffusion  tensor tractography in  brain  surgery. World
Neurosurg. 2014;81(1):56-8. PMID 23376386.

Ebeling U, Kothbauer K. Circumscribed low grade astrocytomas
in the dominant opercular and insular region: a pilot study. Acta
Neurochir (Wien). 1995;132(1-3):66-74. PMID 7754861.
Fernandez-Miranda JC, de Oliveira E, Rubino PA, Wen
HT, Rhoton AL Jr. Microvascular anatomy of the medial
temporal region: part 1: its application to arteriovenous
malformation surgery. Neurosurgery.  2010;67(3
Operative):ons237-76; discussion ons276. PMID 20679924.
Gil Robles S, Gatignol P, Capelle L, Mitchell MC, Duffau
H. The role of dominant striatum in language: a study using
intraoperative electrical stimulations. ] Neurol Neurosurg Psychiatry.
2005;76(7):940-6.

Guenot M, Isnard J, Sindou M. Surgical anatomy of the insula. Adv
Tech Stand Neurosurg. 2004;29:265-88. PMID 15035341.
Hentschel SJ, Lang FF. Surgical resection of intrinsic insular tumors.
Neurosurgery. 2005;57(1 Suppl):176-83; discussion 176-83. PMID
15987586.

conceptual limitation to relying on

Suppl

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Isnard J, Guénot M, Ostrowsky K, Sindou M, Mauguiére F. The role
of the insular cortex in temporal lobe epilepsy. Ann Neurol.
2000;48(4):614-23. PMID 11026445.

Isolan G, Antunes AC, Dini LI, Stefani MA, Costa CR, Frizon L, et
al. Gliomas insulares: aspectos gerais. ] Bras Neurocir. 2008;19:7-13.
Isolan GR, Bianchin MM, Bragatti JA, Torres C, Schwartsmann
G. Musical hallucinations ~ following insular glioma resection.
Neurosurg Focus. 2010;28(2):E9. PMID 20121444.

Isolan GR, de Aguiar PH, Aires R, Meister CS, Stefani MA. Middle
cerebral artery “pseudotetrafurcation”: anatomic report and review of
middle cerebral artery variations. Neurosurg Q. 2010;20(4):284-7.
Isolan GR, de Aguiar PH. Artéria carétida externa e seus ramos —
anatomia microcirirgica. In: Tahara A, Antunes AC, Isolan GR,
de Aguiar PH, editors. Tratamento neurocirdrgico das doengas
vasculares do SNC. Sao Paulo: Di Livros; 2012. p. 1-12.

Isolan GR, de Aguiar PH. Artérias infratentoriais - anatomia
microcirirgica. In: Tahara A, Antunes AC, Isolan GR, de
Aguiar PH, editors. Tratamento neurocirirgico das doengas
vasculares do SNC. Sao Paulo: Di Livros; 2012. p. 35-44.

Isolan GR, de Aguiar PH. Artérias supratentoriais - anatomia
microcirtrgica. In: Tahara A, Antunes AC, Isolan GR, de
Aguiar PH, editors. Tratamento neurocirirgico das doengas
vasculares do SNC. Sio Paulo: Di Livros; 2012. p. 13-34.

Isolan GR, Oliveira Ed, Recalde R. [Microanatomical study of
the choroidal fissure in ventricular and cisternal approaches]. Arq
Neuropsiquiatr. 2005;63(3B):801-6. PMID 16258659.

Isolan GR, Pereira AH, de Aguiar PH, Antunes AC, Mousquer JP,
Pierobon MR. Anatomia microcirtrgica da artéria carétida externa:
um estudo estereoscépico. ] Vasc Bras. 2012;11(1):3-11.

Isolan GR, Pereira AH, de Aguiar PH, Antunes AC, Mousquer JP,
Peirobon MR. Anatomia microcirirgica das artérias infratentoriais:
um estudo estereoscopico. J Vasc Bras. 2012;11(2):114-22.

Isolan GR. A construgio do conhecimento pelo jovem
neurocirurgido: ética, ciencia ¢ a importincia do treinamento
em laboratério de  microcirurgia. ] Bras Neurocirurg.
2009;20(3):314-34.

Tus T, Pauletto G, Isola M, Gregoraci G, Budai R, Lettieri C,
et al. Surgery for insular low-grade glioma: predictors of
postoperative seizure outcome. ] Neurosurg. 2014;120(1):12-23.
PMID 24236654.

Iwasaki M, Kumabe T, Saito R, Kanamori M, Yamashita Y,
Sonoda Y, et al. Preservation of the long insular artery to prevent
postoperative motor deficits after resection of insulo-opercular
glioma: technical case reports. Neurol Med Chir (Tokyo).
2014;54(4):321-6. PMID 24140777.

Kalani MY, Kalani MA, Gwinn R, Keogh B, Tse VC. Embryological
development of the human insula and its implications for the spread
and resection of insular gliomas. Neurosurg Focus. 2009;27(2):E2.
PMID 19645558.

Karnofsky D, Burchenal JH. The clinical evaluation of
chemotherapeutic agents in cancer. In: MacLeod CM, editor.
Evaluation of chemotherapeutic agents. New York: Columbia
University Press; 1949. p. 191-205.

Kawaguchi T, Kumabe T, Saito R, Kanamori M, Iwasaki M,
Yamashita Y, et al. Practical surgical indicators to identify candidates
for radical resection of insulo-opercular gliomas. ] Neurosurg.
2014;121(5):1124-32. PMID 25127416.

Keles GE, Lamborn KR, Berger MS. Low-grade hemispheric
gliomas in adults: a critical review of extent of resection as a factor
influencing outcome. ] Neurosurg. 2001;95(5):735-45. PMID
11702861.

Kombos T, Siiss O, Vajkoczy P. Subcortical mapping and monitoring
during insular tumor surgery. Neurosurg Focus. 2009;27(4):E5.
PMID 19795954.

Krayenbiihl N, Isolan GR, Hafez A, Yasargil MG. The relationship
of the fronto-temporal branches of the facial nerve to the fascias

PARTE I: ANATOMIA MICROQUIRURGICA TRIDIMENSIONAL DE LA iNSULA
Gustavo Rassier Isolan, Alvaro Campero, Pablo Ajler, Edgar Manuel Garcete Farina, Thomas M Frigeri, Leandro Infantini Dini

113



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 2: 100-115 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

of the temporal region: a literature review applied to practical
anatomical dissection. Neurosurg Rev.2007;30(1):8-15; discussion
15. PMID 17096156.

Lang FF, Olansen NE, DeMonte F, Gokaslan ZL, Holland EC,
Kalhorn C, et al. Surgical resection of intrinsic insular tumors:
complication avoidance. ] Neurosurg. 2001;95(4):638-50. PMID
11596959.

Mandonnet E, Capelle L, Duffau H. Extension of paralimbic low
grade gliomas: toward an anatomical classification based on white
matter invasion patterns. ] Neurooncol. 2006;78(2):179-85. PMID
16739029.

Mandonnet E, Delattre JY, Tanguy ML, Swanson KR, Carpentier
AF, Duffau H, et al. Continuous growth of mean tumor diameter in
a subset of grade II gliomas. Ann Neurol. 2003;53(4):524-8. PMID
12666121.

Moshel YA, Marcus JD, Parker EC, Kelly PJ. Resection of insular
gliomas: the importance of lenticulostriate artery position. J
Neurosurg. 2008;109(5):825-34. PMID 18976071.

Neuloh G, Pechstein U, Schramm J. Motor tract monitoring during
insular glioma surgery. ] Neurosurg. 2007;106(4):582-92. PMID
17432707.

Ojemann GA, Whitaker HA. Language localization and variability.
Brain Lang. 1978;6(2):239-60. PMID 728789.

Oldfield RC. The assessment and analysis of handedness: the
Edinburgh inventory. Neuropsychologia. 1971;9(1):97-113. PMID
5146491.

Ribas GC, Bento RF, Rodrigues AJ Jr. Anaglyphic three-
dimensional stereoscopic printing: revival of an old method for
anatomical and surgical teaching and reporting. ] Neurosurg.
2001;95(6):1057-66. PMID 11765824.

Ribas GC, Oliveira Ed. [The insula and the central core concept].
Arq Neuropsiquiatr. 2007;65(1):92-100. PMID 17420835.

Ribas GC, Yasuda A, Ribas EC, Nishikuni K, Rodrigues AJ Jr.
Surgical anatomy of microneurosurgical sulcal key points.
Neurosurgery.  2006;59(4  Suppl 2):ONS177-210; discussion
ONS210-1. PMID 17041489.

Robles SG, Gatignol P, Lehéricy S, Duffau H. Long-term brain
plasticity allowing a multistage surgical approach to World Health
Organization Grade II gliomas in eloquent areas. ] Neurosurg.
2008;109(4):615-24. PMID 18826347.

Roper SN, Lévesque ME, Sutherling WW, Engel ] Jr. Surgical
treatment of partial epilepsy arising from the insular cortex.
Report of two cases. ] Neurosurg. 1993;79(2):266-9. PMID
8331411.

Sanai N, Polley MY, Berger MS. Insular glioma resection:
assessment of patient morbidity, survival, and tumor progression. J
Neurosurg. 2010;112(1):1-9. PMID 19612970.

Simon M, Neuloh G, von Lehe M, Meyer B, Schramm ]J.
Insular gliomas: the case for surgical management. ] Neurosurg.
2009;110(4):685-95. PMID 19099379.

COMENTARIO

Los autores nos ofrecen en esta primera entrega (Parte 1) acerca del “Lébulo de la insula”, un trabajo de descripcion

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Stummer W, Pichlmeier U, Meinel T, Wiestler OD, Zanella
F, Reulen HJ. Fluorescence-guided surgery with 5-aminolevulinic
acid for resection of malignant glioma: a randomised controlled
multicentre phase III trial. Lancet Oncol. 2006;7(5):392-401.
PMID 16648043.

Taillandier L, Duffau H. Epilepsy and insular Grade II gliomas:
an interdisciplinary point of view from a retrospective monocentric
series of 46 cases. Neurosurg Focus. 2009;27(2):E8. PMID
19757989.

Tanriover N, Rhoton AL Jr, Kawashima M, Ulm AJ, Yasuda
A. Microsurgical anatomy of the insula and the sylvian fissure. ]
Neurosurg. 2004;100(5):891-922. PMID 15137609.

Tire U, Yasargil DC, Al-Mefty O, Yasargil MG. Topographic
anatomy of the insular region. ] Neurosurg. 1999;90(4):720-33.
PMID 10193618.

Tire U, Yagargil MG, Al-Mefty O, Yasargil DC. Arteries of the
insula. ] Neurosurg. 2000;92(4):676-87. PMID 10761659.
Vanaclocha V, Sdiz-Sapena N, Garcia-Casasola C. Surgical
treatment of insular gliomas. Acta Neurochir (Wien).
1997;139(12):1126-34; discussion 1134-5. PMID 9479418.

Wen HT, Rhoton AL Jr, de Oliveira E, Cardoso AC, Tedeschi H,
Baccanelli M, et al. Microsurgical anatomy of the temporal lobe:
part 1: mesial temporal lobe anatomy and its vascular relationships
as applied to amygdalohippocampectomy. Neurosurgery.
1999;45(3):549-91; discussion 591-2. PMID 10493377.

Wen HT, Rhoton AL Jr, de Oliveira E, Castro LH, Figueiredo
EG, Teixeira M]. Microsurgical anatomy of the temporal lobe: part
2--sylvian fissure region and its clinical application. Neurosurgery.
2009;65(6 Suppl):1-35; discussion 36. PMID 19934983.

Wolf BS, Huang YP. The insula and deep middle cerebral venous
drainage system: normal anatomy and angiography. Am ]
Roentgenol Radium Ther Nucl Med. 1963;90:472-89. PMID
14076037.

Yasargil MG, Krisht AF, Ture U, Al-Mefty O, Yasargil DC.
Microsurgery of insular gliomas: Part II - Opening of the Sylvian
Fissure. Contemp Neurosurg. 2002;24(12):1-5.

Yasargil MG, Krisht AF, Ture U, Al-Mefty O, Yasargil DC.
Microsurgery of insular gliomas: Part III - Pathophysiology and
Clinical Presentation. Contemp Neurosurg. 2002;24(13):1-5.
Yasargil MG, Krisht AF, Ture U, Al-Mefty O, Yasargil DC.
Microsurgery of insular gliomas: Part IV - Surgical Treatment
and Outcome. Contemporary Neurosurgery. 2002;24(14):1-8.
Yagargil MG, von Ammon K, Cavazos E, Doczi T, Reeves JD, Roth
P. Tumours of the limbic and paralimbic systems. Acta Neurochir
(Wien). 1992;118(1-2):40-52. PMID 1414529.

Yasargil MG. Microneurosurgery. Vol 4. New York: Thieme Medical;
1996.

Zentner J, Meyer B, Stangl A, Schramm ]. Intrinsic tumors of the
insula: a prospective surgical study of 30 patients. ] Neurosurg.
1996;85(2):263-71. PMID 8755755.

anatémica microquirdrgica de esta region, a través de disecciones cadavéricas y su documentacién utilizando metodo-

logia de impresién tridimensional anaglifica estereoscépica.

Se destaca la calidad de la iconografia, y la pormenorizada descripcién de la anatomia topogrifica y - fundamental-

mente - de la vascularizacién de la insula de Reil, en una comunicacién ordenada y completa, que adquiere perfecta-

mente la trascendencia de un Capitulo de texto o Atlas anatémico.

El estudio de la anatomia microquirdrgica del Iébulo de la insula por un método tridimensional nos trae una repre-

sentacién mds precisa y realista sobre su estructura, y sus relaciones neurales y vasculares; auspiciando su mejor com-

prension.

Asimismo, se agregan elementos discusivos sobre las relaciones anatémicas de este 16bulo, como asi también de sus
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funciones, a la luz de la evidencia actual disponible.
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referencia obligada sobre el tema.
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COMENTARIO

En el presente trabajo los autores realizan una miinuciosa descripcién de la insula incluyendo sus relaciones vasculares
tan complejas basadas en disecciones microquirdrgicas que comparten generosamente a través de fotografias propias.
La extensa descripcién anatémica demuestra un gran conocimiento de este I6bulo tan complejo e importante respecto
a sus relaciones anatémicas. Felicito a los autores por la calidad del articulo y por la generosidad en compartir sus co-

nocimientos.
Romina Argafiaraz
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RESUMEN

Objetivo: Realizar una revision sistematica comparando dos estrategias de weaning de Derivacion Ventricular externa (DVE)
en pacientes con hidrocefalia aguda y su asociacién con la proporcion de derivacion definitiva, infeccion del sistema nervioso
central y duracién de la estancia hospitalaria en cada una de las estrategias.

Disefio: Revision sistematica de la literatura.

Fuentes de datos: Se realizaron busquedas en PubMed, Embase, Lilacs. Se incluy® literatura gris, realizando busquedas en
Google académico, Dialnet, Open gray, Teseo y Worldcat hasta el 10 de septiembre de 2019.

Métodos: Se realizé una busqueda exhaustiva de estudios de los Ultimos 20 afios en inglés, espafol y portugués, que
compararan dos estrategias de weaning de DVE: rapida (WR) vs gradual (WG) en pacientes con hidrocefalia aguda. El resultado
primario para esta Revision Sistematica fue la proporcion de derivacion definitiva en cada uno de los regimenes. Se evalu6
ademas, la proporcion de infeccion del sistema nervioso central y la duracién de la estancia hospitalaria. Dos investigadores
extrajeron de forma independiente la informacién de los estudios y los resultados en concordancia con la Guia PRISMA.
Resultados: La revision arrojo en total 3 articulos que cumplian con los criterios de inclusion y que se consideraron de calidad
metodolégica aceptable, con un nimero de 1198 participantes no superpuestos, 569 que fueron sometidos a weaning rapido
(WR), 629 en el grupo de weaning gradual (WG). No se encontré asociacién estadisticamente significativa entre las estrategias

de weaning y DVP OR 0.78 (Intervalo de confianza del 95% 0.3 a 2.06; P= 0.001; 12=85%), ni para infeccién del sistema nervioso
central OR 0.54 (IC 95% 0,07 a 4.24); P= 0,05; 12= 74%) pero si se encontr6 diferencia estadisticamente significativa en la duracion
de la estancia hospitalaria a favor de la estrategia de weaning rapido, OR -4.34 (IC 95% -5.92 a -2.75, P= <0,00001; 12= 57 %).
Conclusién: Con la evidencia disponible actualmente no es posible concluir cudl es la mejor estrategia de weaning para DVE

con respecto a la proporcién de derivacion definitiva o infecciones del sistema nervioso central; sin embargo, si se observa una
tendencia clara frente a la duracién de la estancia hospitalaria en la estrategia de WR. Se requiere establecer criterios claros en
cuanto a la definicion de WR o WG y a crear estandares en cuanto los tiempos y la definicion precisa de falla terapeutica respecto a
estas pruebas, para posteriormente integrar y probar estos métodos en estudios idealmente prospectivos y aleatorizados.

Palabras Clave: Weaning de Derivacién Ventricular Externa; Derivacion Ventricular Externa; Infeccion del Sistema Nervioso
Central; Hidrocefalia Aguda; Hemorragia Subaracnoidea Espontanea

ABSTRACT

Objective: To conduct a systematic review by comparing two strategies of external ventricular drain (EVD) in patients with acute
hydrocephalus and its association with the proportion of definite drain, infection of the central nervous system, and duration of
hospital stay in each strategy.

Design: Systematic review of literature.

Data sources: PubMed, Embase, Lilacs. Grey literature was included by conducting searches through Scholar Google, Dialnet,
Open Gray, Teseo and Worldcat until the 10th September, 2019.

Methods: An exhaustive search of studies was done of the last 20 years in English, Spanish and Portuguese, which compares

two strategies of external ventricular drain weaning (EVD): Rapid (WR) Vs Gradual (WG)in patients with acute hydrocephalus. The
primary result for this systematic review was the proportion of Ventriculoperitoneal (VP) shunt placement in each of the regimes.
Besides, the proportion of the infection of the central nervous system and the duration of the hospital stay was evaluated. Two
researchers extracted in an independent way the information of the studies and results according to the guide PRISMA.

Results: The review produced 3 articles in total which followed with the criteria of inclusion and which were considered of
acceptable methodological quality, with 1198 non-superimposed participants, 569 who were subjected to rapid weaning (RW),
629 in the group of Gradual Weaning (GW). There were no significant differences between the 2 weaning's groups and DVP

OR 0.78 (IC 95% 0.3 a 2.06; P= 0.001; 12=85%), for the infection of the Central Nervous System (CNS) OR 0.54 (IC 95% 0,07 a
4.24); P= 0,05; I12= 74%) but a significant differences was found in the duration of the hospital stay in favour of the strategy of
RW, OR -4.34 (IC 95% -5.92 a -2.75, P= <0,00001; 12= 57%).

Conclusion: With the current available evidence is not possible to conclude which is the best strategy of weaning for EVD
regarding to the proportion of definite shunt or infections of the CNS; but if there is a clear trend regarding the length of hospital
stay in the WR strategy. It is necessary to establish clear criteria as to the definition of WR or WG and to create standards as to
the times and the precise definition of therapeutic failure with respect to these tests, to later integrate and test these methods in
ideally prospective and randomized studies.

Key Words: External Ventricular Catheter Weaning; External Ventriculostomy; Central Nervous System Infection; Acute
Hydrocephalus; Spontaneous Subarachnoid Hemorrhage
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REVISION

INTRODUCCION

La Derivacién Ventricular Externa (DVE) ha sido el pi-
lar del tratamiento para la hidrocefalia en multiples pa-
tologias neuroquirurgicas. Aun cuando se considera un
procedimiento frecuente y de baja complejidad los proble-
mas asociados a estas son comunes.">®

La hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea
espontanea es una complicacién frecuente y grave que re-
quiere generalmente la colocacién de una derivacién ven-
tricular externa para su manejo. Todos los neurocirujanos
que manejan dicha patologia se ven enfrentados a tomar
decisiones acerca de cuindo retirar la ventriculostomia
externa y si el paciente requerird una derivacién definiti-
va de liquido cefalorraquideo (LCR) o solo el retiro de la
misma.>*” A pesar de la frecuencia de la presentacién de
la patologia, en el mundo no estd definido de forma cla-
ra y homogénea cuindo un paciente requiere una deriva-
cién definitiva y el tiempo y forma de retiro de la deriva-
cién ventricular externa.”1

Tipicamente el periodo de transicién entre la colocacién
de la DVE y el retiro de la misma con o sin la colocacién
de una derivaciéon permanente requiere algun tipo de des-
tete o Weaning. Los protocolos de weaning de DVE son
muy variados en la literatura y las pruebas diagndsticas
utilizadas difieren en los diferentes estudios.’3

Encontramos una tendencia aun no completamente uni-
forme en cuanto a la definicién de 2 protocolos principa-
les de weaning, el primero de ellos es el weaning gradual
el cual consiste en incrementos graduales de la presién de
apertura de la DVE hasta su cierre completo. Si el pa-
ciente no presentaba deterioro neurolégico ni alteracién
en las imdgenes de control ésta se retira.®'>'* Sin embar-
go, otros autores refieren que no existe ninguna diferencia
entre el cierre gradual y el segundo enfoque que es wea-
ning rdpido en donde se realiza un cierre inicial completo
de la derivacién, evitando los incrementos graduales y el
tiempo que esto toma.*!1>18

Los protocolos de weaning de la DVE también se
han asociado con diferencias en el nimero de pacien-
tes que requieren una derivacién ventricular permanente
(DVP).#*121515 Dado que aquellos pacientes en los cuales
se realiza un incremento gradual de la presién parecen te-
ner menores tasas de colocacién de dispositivos de drenaje
permanente pero mayores promedios de persistencia de la
DVE es posible que se presenten mayores tasas de infec-
cién en estos ultimos. 17

El weaning gradual comienza generalmente en un ni-
vel de 10 a 15 cm H2O durante 24 horas. A partir de en-
tonces, el sistema se eleva progresivamente cada 24 horas,
durante los siguientes 2 a 3 dias hasta un nivel final de 25

cm H2O para luego ser cerrado. Si es tolerado por el pa-

ciente se realiza TAC de control al dia siguiente para fi-
nalmente retirarla si no se encuentra con signos de hidro-
cefalia. Sin embargo, de haber deterioro neurolégico o si
la PIC se eleva por encima de 25cmH20, se debe reali-
zar nuevo TAC y reabrir el sistema. Para algunos autores
si el paciente no tolera el destete con el primer intento, es
posible regresar la PIC a 10cm H2O y dar un intento adi-
cional, para determinar la colocacién de una derivacién
permanente luego de 2 intentos fallidos.®1-1416

El WR se completa en 24 horas. Cuando comienza el
destete, la DVE se cierra de inmediato y no es necesario
elevar el sistema de drenaje. Los criterios para reabrir el
drenaje son idénticos a los del WG. Si el drenaje perma-
nece cerrado durante 24 horas, se realiza una tomografia
computarizada al dia siguiente.®!1416

La presente revisién tuvo como objetivo determinar cuél
es el protocolo de weaning mds adecuado para retirar una
DVE en los pacientes con hidrocefalia aguda secundaria
a hemorragia subaracnoidea, poniendo como principales
desenlaces la proporcién de pacientes que requirieron una
DVP, el tiempo requerido para tomar una decisién de re-
tiro, las tasas de infeccién con cada protocolo y si existe
diferencia en la duracién de la estancia hospitalaria.

METODOS

Este estudio fue conducido en concordancia con la Guia
PRISMA (ver la fig 1). Se procuré identificar todos los
estudios relevantes en inglés, espafiol y portugués y sin
importar su estado de publicacién (publicado, inédito,
impreso o en progreso de publicacion).

Busqueda electrénica. Se realizaron busquedas exhaus-
tivas en las bases de datos electrénicas Pubmed, Emba-
se, Cochrane y Lilacs, para identificar estudios publica-
dos durante los tltimos 20 afios hasta septiembre 10 de
2019 (fecha de la ultima busqueda) utilizando como te-
sauro los términos MeSH “weaning”, “external ventricu-
lar drainage”, “external ventriculostom”, “Ventriculoperi-
toneostomy”, “ventriculoperitoneal shunt” y sus términos
DeCS equivalentes en espafiol. Se realizaron combina-
ciones, con los operadores booleanos AND, OR.

Otras fuentes. Se realizaron, ademds, bisquedas ma-
nuales en Google académico con los terminos “Exter-
nal ventricular drainage weaning”; se buscé también en
Dialnet, Opengray, Teseo, Worldcat, usando los mismos
términos. Finalmente se buscaron ensayos controlados,
aleatorios en curso a través de MetaRegistro de ensayos
controlados (metaRegister of Controlled Trialls — IS-
RCTN; hasta en septiembre de 2019) donde se usaron los
términos Weaning, external ventricular drainage, exter-
nal ventriculostomy con los operadores booleanos AND,
OR, sin encontrar resultados.
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El resultado de todas las estrategias de buisqueda se ex-
porté al administrador de referencias ZOTERO (www.
zotero.org.), donde se eliminaron los duplicados.

Seleccion de los estudios

Criterio de seleccién. Los estudios incluidos debian cum-
plir los criterios iniciales: propios de la bisqueda como
que fuesen articulos médicos de los ultimos 20 afios, en
los idiomas inglés, espaiiol y portugués, estudios observa-
cionales o experimentales, cuya poblacién de estudio fue-
ra pacientes con hidrocefalia aguda manejados con una
DVE, dentro de los cuales se comparardn los dos regime-
nes de weaning, ripido y gradual.

Fueron excluidos: los estudios que no compararon las
dos estrategias de weaning, estudios que no especifica-
ron protocolo de retiro o el seguimiento del DVE, estu-
dios en los cuales se haya realizado trombdlisis intracaté-
ter o se haya usado catéteres impregnados de antibidtico.
Dos autores, de manera independiente evaluaron el resul-
tado de las busquedas de acuerdo con los criterios de se-
leccidn, si se presentaba un desacuerdo éste fue resuelto
por un tercer revisor que definié la situacién.

Extraccion de datos y evaluacion de la calidad

Los datos fueron extraidos de forma independiente por dos
autores, estos debian ser descritos en cada uno de los estu-
dios elegidos al interior de cada estrategia de weaning, para
lo que se us6é un método estandarizado, extrayendo tama-
fio de la muestra en cada estudio, disefio del estudio, lugar
y fecha de la investigacién, muestreo de la poblacién, sexo,
rango de edad de los participantes, media de la puntuacién
en la Escala de Fisher; media de la puntuacién en la Esca-
la de Hunt-Hess, duracién del seguimiento en cada uno de
los regimenes de weaning, nimero de DVP requeridas en
cada grupo, nimero de dias de estancia hospitalaria y nu-
mero de infecciones por grupo de weaning.

Dos autores de forma independiente usaron la Escala
de New Castle-Ottawa para evaluar la calidad de los es-
tudios observacionales incluidos, la cual usa un sistema
de valoracién estelar (con un maximo de 9 estrellas) para
evaluar la calidad de los estudios, categorizada dentro de
tres dominios: seleccién de los grupos de estudio, compa-
rabilidad de los grupos de estudio y resultados, en este tl-
timo item determinacién de la exposicién para estudios
de cohortes o el resultado de interés para estudios de ca-
sos y controles. Los estudios que obtuvieron ocho a nue-
ve estrellas se consideraron de alta calidad, los estudios
con seis a siete estrellas se consideraron de moderada ca-
lidad, los estudios con menor puntuacién se consideran
de baja calidad por lo que se excluyeron. Para los estu-
dios experimentales, se usé la Herramienta de la Colabo-
racién Cochrane para evaluar el Riesgo de sesgos. Siste-

81 Identificados en la blsqueda
preliminar
59 identificados por bases de datos
electronicas
16 PUBMED
38 EMBASE
4 COCHRANE Library
0 LILACS
17 Google académico
6 Actas de congresos

—»| 29 Duplicados

49 Excluidos
10 por resumen
5 No hablaban del tema
1 encuesta
1 trombolisis intraventricular
1 Revision de |a literatura
2 reportes de caso
39 No comparaban las dos
estrategias de weaning

3 articulos completos incluidos (n=
1198) sintesis cualitativa y
cuantitativa

1ECA (n=281)
2 Estudios cohorte retrospectiva
(n=1117)

Grafico 1: Diagrama de flujo de PRISMA de la estrategia de blsqueda.

ma de valoracién que utiliza la semaforizacién del riesgo
de sesgo, clasificindolo en 7 dominios apoyados por evi-
dencia cientifica: generacién de la secuencia aleatoria,
ocultamiento de la asignacién, cegamiento de los parti-
cipantes y del personal, cegamiento de los evaluadores y
del resultado, datos de resultado incompletos, notificacién
selectiva de los resultados, otras fuentes de sesgo y que de
acuerdo a la valoracién de los revisores y al cumplimien-
to de los items que se especifican en cada dominio se cali-
fica como de bajo riesgo de sesgo (color verde), alto riesgo
de sesgo (color rojo) o riesgo de sesgo no claro (amarillo)
(https://es.cochrane.org/sites/es.cochrane.org/files/pu-
blic/uploads/Manual_Cochrane_510_reduit.pdf).

WEANING RAPIDO VS WEANING GRADUAL DE VENTRICULOSTOMIA EXTERNA EN HIDROCEFALIA SECUNDARIA A HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA:

REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA Y METAANALISIS

118

Daniel Londofio Herrera, Maria Camila Agudelo Echeverri, Carlos Federico Molina Castafo



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 2: 116-123 | 2020 REVISION
TABLA. 1: CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISION SISTEMATICA
Resultados
Pais, Disefio Poblacién N Estrategia de wea- DVP (%) Dias de es- Infecciones Recomendaciones
afo ning tancia (%)
(Media, DS)
Estados ECA Pacientes 81 WR: primeras 24 WR=63.4 WR=19.1 No evalua- WG presenté mayor
Unidos conHSAa (41 WR- horasdesdelaDVE WG=62.5 (5.9) das duracién en dias de
2004 40 WG) WG: 96 horas con WG=21.5 estancia hospitala-
elevaciones de al- (4.6) ria. No diferencia en
turas diarias se- prevencion de ne-
cuenciales y cierre cesidad de DVP
durante 24 horas
Alemania Observa- Pacientes 965 WR: cierre por 48  WR= 34,73 WR= 34,4 WR=15.3% Pese tratamien-
2018 cional con HSAa (455 WR - sinelevaciéongra- WG=27.45 (12.8)WG= WG=12.9%, to mas prolongado,
510 WG) dual de la DVE. 39 (14.6) WG puede dismi-
DVP solo si dos in- nuir el riesgo de de-
tentos fallidos. WG: pendencia DVP sin
elevaciones diarias riesgo adicional de
de 5cm hasta nivel infecciones, pero
final 25 cm H20, si alto riesgo de de-
tolerancia cierre 48 pendencia secun-
horas y control to- daria.
mogréfico. Si no
tolerancia disminu-
cibna10cmH20y
nuevo intento
Estados Observa- Pacientes 152 (73 WR: cerrado por WR= 13 WR= WR=1.3% WR se asocia con
Unidos  cional conHSAa WR-79 defectoalasegu- WG=35 18.3(3.5) WG=8.8%, menos DVP, me-
2019 WG) rar el aneurisma, WG= 23.7 nos complicacio-
solo se abria si lo (5.5) nes y menos estan-

requeria. WG: ele-
vaciones diarias y
secuenciales de la
DVE hasta 20 cm

H20O, cierre al me-

jorar el vaso espas-

mo por 24 h

Sintesis y analisis de datos

El resultado primario en esta revisién sistemdtica fue
comparar la proporcién de derivacién definitiva (DVP)
en cada uno de los regimenes, weaning rdpido vs weaning
gradual. Dentro de los resultados secundarios se evalué el
nimero de infecciones y dias de estancia hospitalaria en
cada uno de los grupos de weaning. Se realizaron tablas
de 2x2 que resumen el nimero de pacientes que presen-
taron el evento de interés en cada grupo de evaluacién y
el nimero total de pacientes por grupo. Todos los cilcu-
los estadisticos se realizaron con el software Review Ma-
nager versién 5.3. Los resultados fueron expresados en
Odds Ratio (OR) con Intervalo de Confianza (IC) del
95% para variables dicotémicas y con diferencia de me-
dias (IC 95%) para variables continuas; los valores de P

cia hospitalaria en
comparacion con
un WG.

0.05 o menores se consideraron estadisticamente signifi-
cativos. Se utiliz6 el modelo de efectos aleatorios Mantel-
Haenszel en todos los anilisis.

Para el anilisis de la heterogeneidad entre los estudios
se utilizaron técnicas grificas como Meta-view y el es-
tadistico 12 de Higgins para valorar la heterogeneidad al
interior de cada estudio y entre los estudios. Se buscé evi-
dencia de sesgo de publicacién usando el método grifico

de Funnel Plot (Grafico de Embudo).

RESULTADOS

De nuestra busqueda inicial en la literatura se encon-
traron 81 articulos (16 articulos iniciales en PUBMED,
38 en EMBASE, 4 en Cochrane, 0 en LILACS y 17 en
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Google académico). Posterior a la remocién de los dupli-
cados que fueron 29, estos se redujeron a 52 articulos en
total, 10 fueron eliminados por revisién del resumen y 39
porque no comparaban las dos estrategias de weaning. De
estos, 49 articulos en total no cumplian los criterios de
inclusion. Los 3 articulos restantes fueron evaluados in-
dependientemente por los autores (graf. 1y tabla 1).

Caracteristicas de los estudios (Tabla 1)

Evaluacién de calidad
Los estudios de Rao et al.** y Jabbarli et al.® fueron obser-
vacionales y ambos presentaron una calificacién de 8 en la
Escala de New Castle-Ottawa categorizandolo en estu-
dios de alta calidad metodolégica (tabla 2).

El unico ensayo clinico de Klopfenstein et al."* incluido
en la revision presento una muy buena calidad obteniendo
un bajo riesgo de sesgos en todas las categorias evaluadas.

Derivacién ventriculoperitoneal

Los resultados individuales de los 3 estudios en cuanto al
riesgo de derivacion ventriculoperitoneal son contradicto-
rios; por un lado, no se encuentran diferencias estadisti-
camente significativas en las tasas de colocacién de DVP
en el estudio de Klopfenstein et al, y se encuentran fre-
cuencias mds altas en el grupo de Weaning rdpido en Rao
et al.* y mds altas en el estudio de Jabbarli et al (graf. 2).%

Dias de estancia

Los datos arrojados por los 3 estudios en cuanto a los
dias de estancia total entre los grupos de Weaning rdpido
(WR) y Weaning gradual (WG) son mas homogéneos y
reflejan una tendencia clara en favor del WR (graf. 3.) en
cuanto disminucién de los dias de estancia total.

Infeccién

Para evaluar los resultados de infeccién entre WR y WG
se excluyé del andlisis el estudio de Klopfenstein et al.,
pues en este estudio los pacientes con infeccién fueron
excluidos; En el estudio de Rao et al. el nimero de in-
tecciones es mis alto en los pacientes expuestos al proto-
colo de WR y al contrario en el estudio de Jabbardi et al.
(graf. 4).

Metaanalisis

En ninguno de los andlisis de los desenlaces estudiados se
obtuvo una heterogeneidad (I2) menor al 50%. No es po-
sible obtener resultados confiables que nos permitan defi-
nir actualmente cudl es el mejor método de Weaning en
los pacientes con hemorragia subaracnoidea.

DISCUSION

La presente revisién pretendié responder la pregunta
cudl es el protocolo de weaning mdas adecuado para reti-
rar un DVE en los pacientes con hidrocefalia aguda se-

TABLA 2. ESCALA DE NEW CASTLE-OTTAWA PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD

Autor, ano (Pubmed ID) Seleccion Comparabilidad Resultado Calidad general
(max= 4) (max=2) (max=3) (max=9)
Jabbarli, 2018(29490068) 4 2 2 8
Rao, 2019 (31026832) 4 2 2 8
WR WG 0Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Jabbarll 2018 158 455 140 510 38.9% 1.41 [1.07, 1.85] —
Klopfenstein 2004 26 41 25 40 208X 1.04 [0.42, 2.58]
Rao 2018 10 73 2B 79 31.3% 0.29 [0.13, 0.65] +—=——
Total (95% CI) 569 629 100.0% 0.78 [0.30, 2.06]
Total events 104 183
Heterogenelty: Tauw® = 0.61; ChE = 13.23, df = 2 (P = 0.001); F = B5X% 'h 2 055 i i 5:
Test for overall effect: Z = 0.49 (P = 0.62) ’ ' WR WG
Grafico 2: Forest plot de la derivacion ventriculoperitoneal.
WR WG Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Jabbarl 2018 344 12.8 455 39 146 510 34.5% -4.60[-6.33, -2.87] -
Klopfenstein 2004 181 5.8 41 215 4.6 40 26.2% -2.40 [-4.70, -0.10] -
Rao 2019 183 3.5 73 23.7 55 79 39.2%¥ -5.40 [-6.85, -3.95] -
Total (95% CI) 569 629 100.0% -4.34 [-5.92, -2.75] &
Heterogenehy: Taw® = 1.11; ChF = 4.67, df = 2 (P = 0.10); F = 57% 30 o o 10 20
Test for overall effect: Z = 5.37 (P < 0.00001) WR WG

Grafico 3: Forest plot de los dias de estancia.
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WR WG Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Jabbarll 2018 70 455 66 510 &2.1% 1.22 [0.85, 1.78]
Rao 2019 1 73 7 70 37.0% 0.14 [0.02, 1.18] + L
Total (95% CI) 528 589 100.0% 0.54 [0.07, 4.24] e I e ——
Total events 71 73
Heterogenelty: Tau® = 1.74; Che = 3.8B, df = 1 (P = 0.05); F = 74% 0 "35 0:2 ] | 2!0

Test for overall effect: Z = 0.58 (P = 0.56)

Grafico 4: Forest plot de infeccion.

cundaria a hemorragia subaracnoidea dado las dificulta-
des cotidianas que se ven enfrentados los neurocirujanos
en cuanto a esta decisién y al no encontrar claridad en la
literatura para la toma de la misma. Nos enfocamos en
una dificultad del proceso en particular, y esta es el wea-
ning de la derivacién, encontrindonos con 2 tendencias
que comienzan a ser predominantes: el weaning rdpido
y el weaning gradual. Nuestra hipdtesis inicial era que
un weaning gradual daria mayor oportunidad de que los
ventriculos redujeran la mayor cantidad de residuos he-
madticos, y que, si el sistema de absorcién de LCR even-
tualmente iba a regresar a su funcionamiento normal,
este era el mejor método de retiro de la DVE, en el cual
los pacientes tendrian la mejor probabilidad de no ser lle-
vados a derivacién. Pero a priori, también pensibamos
que el mayor tiempo que tomaba realizar este protoco-
lo de elevacién de gradual de la presién podria acarrear
riesgos como infeccién y sobrecostos por la mayor estan-
cia hospitalaria.

Durante nuestra busqueda identificamos que una gran
parte de los articulos enfocaban el problema de cudles pa-
cientes requeririan eventualmente una DVP con un en-
foque de factores de riesgo propios de la patologia; e.g.
Hunt & Hess, Hemorragia intraventricular, Fisher, ca-
racteristicas de LCR etc., pero pocos daban importancia
al método de retiro de la derivacion ventricular externa y
atin menos lo hacfan comparando las dos técnicas men-
cionadas anteriormente. Esto es una limitante importante
para llegar a conclusiones vilidas que permitan dar reco-
mendaciones clinicas.

De los tres estudios que ingresaron para los andlisis
cuantitativos y un posible metadnalisis, dos eran estudios
de cohorte y un estudio era prospectivo aleatorizado; pero
al interior de cada estudio los criterios para determinar
falla del weaning fueron ligeramente diferentes, al igual
que el tiempo de definicién de WR, el nimero de fallos
de weaning que se toleraban y la presién inicial y final en
el weaning gradual. Estas diferencias consideramos que
son las fuentes principales, aunque no las unicas, de la he-
terogeneidad encontrada al intentar realizar un andlisis
cuantitativo de los resultados de los estudios.

Dicha dificultad pasa por varias conductas encadenadas
que atn no han sido definidas, como el tiempo de inicio
del weaning, la definicién de la falla del mismo, el nime-

WR WG

ro de intentos y las pruebas para hacerlo. Es asi como en-
contramos una gran diversidad de conductas para el retiro
de las derivaciones ventriculares externas y la decisién de
derivacién definitiva del paciente

Aun cuando no es posible con estos tres articulos encon-
trar un resultado claro en cuanto al riesgo de requerir una
derivacién definitiva de LCR o en cuanto a infecciones, la
tendencia de la estancia hospitalaria parece mostrar una
disminucién en los pacientes de grupo de WR.

Consideramos que los resultados obtenidos en este estu-
dio son un llamado a establecer criterios claros en cuan-
to a la definicién de WR o WG y a crear estindares en
cuanto los tiempos y los modos de definir los fallos de es-
tas pruebas, para posteriormente integrar y probar estos
métodos en estudios idealmente prospectivos y aleatori-
zados.

CONCLUSION

El determinar cudles pacientes con hidrocefalia aguda se-
cundaria a hemorragia subaracnoidea requerirdn una de-
rivacién definitiva de LCR depende de muchos factores.
Algunos de los cuales son propios del paciente e inmodi-
ficables (la edad, el sexo, la gravedad de la enfermedad,
ubicacién del aneurisma etc.), otros factores depende de
las decisiones que tomamos, tales como realizar terapia
endovascular o clipaje, fenestracién de la limina termi-
nal etc; entre estos Ultimos la forma en la que retiramos
las derivaciones ventriculares externas y los criterios que
utilizamos para tomar dicha decisién creemos que tiene
un impacto sobre sobre el nimero de pacientes que ter-
minaran con un drenaje definitivo. La revisién sistemd-
tica sobre este punto parece arrojar mas que conclusiones
definitivas una exposicién de la falta de claridad sobre las
definiciones de weaning y sus diferentes tipos. Variacio-
nes que actualmente se trata de agrupar en 2 bloques no
homogéneos de weaning rdpido y weaning gradual. Hay
una asombrosa escases de literatura que de forma siste-
mitica compare estos dos tipos de weaning, lo cual se de-
muestra por solo 3 articulos encontrados. Los resultados
obtenidos en el andlisis cuantitativo reflejan una hetero-
geneidad que nunca llega a ser menor del 50%, resultado
de los pocos estudios encontrados y la heterogeneidad en-
tre los mismos.
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COMENTARIO

Interesante articulo donde los autores analizan la posibilidad de desarrollar una dependencia al shunt, segun se reali-
ce un cierre abrupto del drenaje externo o una elevacién paulatina de la altura del reservorio. Esta diferencia de técnica
implica mayor tiempo de internacién y riesgo de sobreinfeccién, pero con la posibilidad de revertir la hidrocefalia y la
dependencia a un sistema derivativo.
Coincido con los autores que deben realizarse trabajos prospectivos de mayor nimero de pacientes para lograr sacar
conclusiones confiables.
Romina Argafiaraz

Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Argentina

COMENTARIO

Los autores nos presentan una comunicacién con disefio de Revisién Sistemitica de la Literatura, de forma precisa y
ordenada, dénde se comparan los datos recopilados para dos estrategias de “destete” de Derivacién Ventricular Exter-
na (DVE) en pacientes con hidrocefalia aguda, secundaria a hemorragia subaracnoidea.

Segiin los criterios de seleccién y exclusién determinados, y la valoracién de calidad metodoldgica, se incluyen para
su meta-andlisis 3 trabajos publicados en los tltimos 20 afios, cuya sumatoria de poblacién es préxima a N=1200, con
grupos simétricos de destete rapido (47,5%) y destete gradual (52,50).

Las variables primariamente consideradas en cada una de las estrategias fueron 3:

a. asociacién a requerimiento ulterior de derivacién definitiva,
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b. asociacién a infecciones del sistema nervioso central, y

c.  duracién de la estancia hospitalaria.

Los resultados arrojados por la presente revision sistemadtica, determinan que no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre las dos estrategias de destete tanto en la necesidad posterior de derivacién definitiva, como
en la asociacion a infecciones del sistema nervioso central; pero si se encontré diferencia estadisticamente significativa
en la duracién de la estancia hospitalaria a favor de la estrategia de destete rdpido.

Felicitamos a los autores por el aporte, y la pulcritud de su presentacién.

Claudio Centurién
Sanatorio Aconcagua. Cérdoba, Argentina
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Una revisién sistematica de la terapia endovascular en

pacientes con accidente cerebrovascular isquémico

William A. Florez Perdomo MD,' Miguel A. Duran MD,> Edgar F. Laiseca MD,> Mario F. Quesada’®
"Departamento de Urgencias, IPS Clinica Sahagtin, Sahagin. Cérdoba, Colombia

2Universidad Surcolombiana. Neiva- Huila, Colombia

3Fundacién Universitaria Navarra. Neiva- Huila, Colombia

RESUMEN

Obijetivo: Revisar sistematicamente la evidencia de la terapia endovascular comparado con el manejo estandar.

Criterios de inclusion: Ensayos clinicos aleatorizados que incluyan a: pacientes adultos mayores de 18 afios, haber sufrido
accidente cerebrovascular isquémico manejados con terapia endovascular en comparacion con manejo médico.

Métodos: Se realiz6 la busqueda en las siguientes bases de datos: MEDLINE, the Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL); PubMed, HINARI, EMBASE; Cochrane Injuries group Y lista de referencia de los articulos.

Resultados: La trombectomia se asocié con disminucion de la mortalidad (OR 0,78, IC del 95%: 0,63-0,95 p= 0,01), aumento
de la tasa de revascularizacion (OR 6,16, IC del 95%: 4,39-8,64 p= <0,0001), mejoria de desenlace funcional (OR 1,78, IC

del 95%: 1,52 - 2,08 p= <0,0001). No hubo diferencia en cuanto a la recurrencia de isquemia cerebral ni de la aparicion de
hemorragia intracerebral (OR 0,86, IC del 95%: 0,51 — 1,47 p=0,59; OR 1,13, IC del 95%: 0,79 — 1,62 p= 0,5, respectivamente).
Conclusiones: La terapia endovascular comparada con la fibrindlisis endovenosa mejora el prondstico funcional, aunque se

necesitan mas estudios.

Palabras clave: Terapia Endovascular; Trombectomia; Fibrindlisis; Accidente Cerebrovascular; Mortalidad

ABSTRACT

Objective: Systematically review the evidence of endovascular therapy compared with standard management.

Inclusion criteria: Randomized clinical trials that include adult patients older than 18 years, have suffered an ischemic stroke
managed with endovascular therapy compared to medical management.

Methods: The search is performed in the following databases: MEDLINE, the Central Registry of Controlled Trials (CENTRAL);
PubMed, HINARI, EMBASE; Cochrane Injury Group and reference list of articles.

Results: Thrombectomy was associated with decreased mortality (OR 0.78, 95% CI 0.63-0.95 p = 0.01), increased
revascularization rate (OR 6.16, Cl 95%: 4.39-8.64 p = <0.0001), improvement in functional outcome (OR 1.78, 95% ClI:

1.52 - 2.08 p = <0.0001). There was no difference in the recurrence of cerebral ischemia or the appearance of intracerebral
hemorrhage (OR 0.86, 95% Cl 0.51 - 1.47 p = 0.59, OR 1.13, 95% CI %: 0.79 - 1.62 p = 0.5, respectively).

Conclusions: Endovascular therapy compared with the treatment of fibrinolysis improves functional prognosis.

Key words: Endovascular Therapy; Thrombectomy; Fibrinolysis; Cerebrovascular Accident; Mortality

INTRODUCCION

El ataque cerebrovascular isquémico afecta aproximada-
mente a 798.000 personas al afio en Estados Unidos."” La
oclusién de uno de los grandes vasos arteriales, principal-
mente la arteria cerebral media o la carétida interna, se
estima que ocurre entre una tercera parte a la mitad de los
casos de pacientes con que ha sufrido un accidente cere-
brovascular isquémico.?

El manejo actual estandarizado es el uso del activador
del plasmindgeno tisular (tPA),? el cual ha tenido un im-
pacto positivo en la mortalidad y la tasa de reperfusion,
asi como la mejora en los resultados funcionales; sin em-
bargo, su uso estd limitado por la estrecha ventana de
tiempo terapéutica (<4.5 horas)® y por importantes con-
traindicaciones, incluyendo coagulopatias, cirugia recien-
te, accidente cerebrovascular o lesién cerebral traumadtica
en los ultimos 3 meses.'* Por lo que solo el 10% de pa-

cientes son elegibles para el tratamiento con fibrinoliticos
intravenoso,” ademds, la fibrinélisis endovenosa se asocia
a largas tasas de recanalizacién y bajas tasas de revascu-
larizacién en oclusiones de grandes arterias proximales y

222 Por lo anteriormen-

el pronéstico sigue siendo pobre.
te expuesto se considera la terapia endovascular como una
buena alternativa cuando la fibrindlisis estd contraindica-
da, por lo que en los tltimos afios ha habido un incremen-
to de 6 veces del uso de la trombectomia endovascular en
centros de salud especializados en accidente cerebrovas-
cular isquémico en los Estados Unidos.!

La valoracién de los desenlaces clinicos ha sido controver-
sial, por lo que conducimos esta revisién sistemadtica para que
nos evalden los principales desenlaces clinicos asociados a
la enfermedad, pardmetros sobre el éxito del procedimien-

to como revascularizacién y las principales complicaciones.

METODOS

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
William A. Florez Perdomo MD
william—florex@hotmail.com

Recibido: Julio de 2019. Aceptado: Enero de 2020.

El esquema a seguir serd de acuerdo a las recomenda-
ciones de metaanilisis y revisiones sistemadticas de la de-
claracién PRISMA,'¢ para la presentacién de revisiones
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sistemdticas, metaanilisis, y el manual Cochrane de re-
visiones sistemadticas y metaandlisis.’ la calidad de la evi-
dencia se evalda a través de la escala GRADE.?

Busqueda

Se realiz6 una busqueda de ensayos clinicos aleatorizados
en las siguientes bases de datos: PUBMED (hasta 2019);
Registro Especializado Cochrane Injuries Group (hasta
2019); Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados
(The Cochrane Library) (hasta 2019); MEDLINE (Ovid)
hasta 2019; EMBASE (Ovid); PubMed [http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/sites/entrez] (hasta 2019); ademds de la lista de
referencia de los estudios incluidos y otros datos relevantes
ademds de los estudios potencialmente elegibles. Nosotros
realizamos la busqueda en internet a través del buscador
Google Scholar (www.googlescholar.com) y la base de da-
tos de Science Direct (www.sciencedirect.com) con los tér-
minos seleccionados en la estrategia de busqueda.

La buisqueda se construyé usando términos y descripto-
res del Medical Subject Heading (MeSH), todos combi-
nados con operadores booleanos. Ver apéndice (estrate-
gia de busqueda).

Criterios de busqueda
En forma separada se realizé el tamizaje de los estudios a
incluir utilizando los siguientes criterios de inclusién

Revisiones Sistemiticas de Intervenciones, versién 5.3 [ac-
tualizada en octubre de 2016][Internet]. Barcelona: Centro
Cochrane Iberoamerican0;2012. (http://www.cochrane.
es/?q=es/node/269).Los siguientes dominios fueron eva-
luados y ubicados en las siguientes categorias dependiendo
de su validez y del riesgo de sesgo en: “bajo riesgo de ses-

” «

g0

*  generacién de secuencia;

. » « . ”»
riesgo de sesgo no claro” o “alto riesgo de sesgo™

*  ocultacién de la asignacién;

*  cegamiento;

*  datos incompletos de los resultados;

*  reporte selectivo de los resultados y otros tipos de sesgo.

RESULTADOS

Tras realizar la busqueda sistemitica de la informacién si-
guiendo nuestra estrategia se identificaron 185 citas bi-
bliogréficas, de las cuales 20 se consideraron potencial-

se identificaron
185 citaciones en
busqueda de
bases de datos

L 4

1. Adultos (> 18 afios de edad). .
. . .. 45 despues de remover
2. Accidente cerebrovascular isquémico. g
. . duplicados

3. Comparacion tPA y terapia endovascular

4. Estudios que evalien mortalidad.
Extraccién, manejo y analisis estadistico de los datos L
De manera individual y separada se extrajeron los si- |20 fueron 6 fueron excluidos
guientes datos: mortalidad (escala Rankin modificada 6), [ potencialmente por no ser del
independencia funcional (escala Rankin modificada 0 a | elegibles tema a estudio
2), tasa de revascularizacién, complicaciones como hemo-
rragia intracraneal, isquemia recurrente. Se contactaron
a los autores por datos faltantes. Las dudas se aclararon 1
mec‘l'{ante con’sgl'Fa a expf:r'fo en meto'dc)ﬂogia d}e la in\festi— 14 fueron 3 fueron exluidos
gacion. El analisis estad1st,1co se realizé a través del riesgo elegidos para por no cumplir
relativo con la metodologia Mantel-Haenszel para varia- R
bles dicotémicas con un modelo de anilisis de efecto alea- eva“,JE_“j F:ntenp_s ge
torizado calculado mediante el software Review Mana- elegibilidad inclusion
ger 5.3. La heterogeneidad se evalué mediante el cdlculo
de Chi cuadrado (I2), siendo por encima del 50% una alta
heterogeneidad de los estudios incluidos en el andlisis. L

11 fueron

Evaluacién de riesgo de sesgo escogidos para su
Las revisiones sistemiticas fueron evaluadas por 2 autores | analisis cualitativo
de manera independiente, de acuerdo a los lineamientos del |y cuantitativo
manual Cochrane para revisiones sistemiticas (Centro Co-
chrane Iberoamericano, traductores. Manual Cochrane de  Gréfico 1: Diagrama de Flujo del estudio.
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mente elegibles sobre la base de titulo o el resumen, o
ambos, y se obtuvieron los textos completos. Después de
una revisién del texto completo, 14 ensayos se considera-
ron elegibles, 3 fueron descartados por no cumplir crite-
rios de inclusién'"*? y 11 reunieron los criterios de inclu-
sidn para la revision (graf. 1; anexo A y B).135815:181921.24.27

Se evalué el riesgo de sesgo para los distintos estudios
escogidos mediante la metodologia descrita y se encontré
que el 20% de los estudios presentaron riesgo no claro de
cegamiento de los resultados, 15% de alto riesgo de ses-
go en el cegamiento del personal y de los participantes, y
25% de sesgo de datos incompletos, 8 estudios estuvieron
libre de sesgo (graf. 2y 3).

Se escogieron 11 estudios para el analisis final, que in-
volucran 3247 pacientes. En todos los estudios se evalua-
ron los desenlaces a 6 meses mediante la escala de Rankin
modificada. Se evidencié una reduccién de la mortalidad
en pacientes que se trataron con terapia endovascular com-
parada con el manejo médico (OR 0,78, IC del 95%: 0,63-
0,95 p= 0,01), con baja heterogeneidad entre los estudios
(X2 =10,8 df = 10 I2= 7% p= 0,37) (tabla 1 y graf. 4).

El manejo con terapia endovascular presenta un au-
mento de la tasa de revascularizacién del vaso ocluido en
comparacién a control (OR 6,16, IC del 95%: 4,39-8,64
p=<0,0001) (X2 = 3,47 df = 3 12= 14% p= 0,32) (graf. 5).

En el contexto de desenlaces clinico favorables se en-
contré un incremento de la independencia funcional a
90 dias de los pacientes tratados con terapia endovascu-
lar en comparacién con la fibrindlisis (OR 1,78, IC del
95%: 1,52 — 2,08 p= <0,0001) (X2 = 37,31 df =9 12= 76%
p=<0,0001) con estudios heterogéneos para este desenla-
ce (graf. 6). No hubo diferencia significativa en la apari-
cién de isquemias recurrentes (OR 0,86, IC del 95%: 0,51
- 1,47 p=10,59) (X2 = 2,13 df = 4 12= 0% p=0,71) (graf.7).
La terapia endovascular no fue superior al manejo médi-
co en la aparicién de hemorragia intracerebral, sin sig-
nificancia estadistica (OR 1,13, IC del 95%: 0,79 — 1,62
p=0,5) (X2 = 4,32 df = 8 12= 0% p= 0,83) con una dis-
tribucién homogénea de los datos en los estudios inclui-
dos para la evaluacién de este desenlace (graf. 8 y tabla 1).

DISCUSION

Este estudio reporta los andlisis detallados de 11 Ensa-
yos clinicos aleatorios que compararon la terapia endovas-
cular (trombectomia con o sin colocacién de stent, con o
sin aplicacién de fibrinolitico a través de esta terapia) con
el manejo médico actual (terapia fibrinolitica endovenosa)
para pacientes con accidente cerebrovascular isquémico.
La trombectomia se asocié con disminucién de la mor-
talidad, aumento de la tasa de revascularizacién, mejoria
del desenlace funcional (independencia funcional evalua-
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Grafico 2: Grafico de riesgo de sesgo: los juicios de los autores de la revision sobre
cada elemento de riesgo de sesgo se presentan como porcentajes en todos los es-
tudios incluidos.
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Grafico 3: Resumen del riesgo de sesgo: revise las opiniones de los autores sobre
cada elemento de riesgo de sesgo para cada estudio incluido.

da con mRs a 90 dias). No hubo diferencia en cuanto a la
recurrencia de isquemia cerebral ni de la aparicién de he-
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TABLA 1
Desenlaces Estudios Participantes Método estadistico Estimacion del efecto
1.1 Mortalidad 11 3247 Odds Ratio (efectos  0.78 [0.63, - 0.95]
aleatorios, 95% IC)
1.2 Independencia funcional a 90 10 3029 Odds Ratio (efectos 1.78 [1.52, 2.08]
dias (MRS 0 a 2) aleatorios, 95% IC)
1.3 Revascularizacién a las 24 hs. 4 882 Odds Ratio (efectos 6.16 [4.39, 8.64]
aleatorios, 95% IC)
1.4 Isquemia recurrente 5 1494 Odds Ratio (efectos 0.86 [0.51, 1.47]
aleatorios, 95% IC)
1.5 Hemorragia intracerebral 9 2541 Odds Ratio (efectos 1.13[0.79, 1.62]
aleatorios 95% IC)
Terapia Endovascular  Fibrinolisis Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
DAVWN Trial 20 107 18 99 7.9% 1.03[0.51, 2.09] .
DEFUSE 3 25 23 41 231 131% 0.56 [0.33, 0.96) ——
ESCAPE 17 164 28 147 9.2% 0.490.26,0.94] =
EXTEND-1A 3 35 7 35 2.0% 0.38 [0.09, 1.59) —
IMS 1 83 434 48 222 N.7% 0.86 [0.58,1.28] —.
MR CLEAN 49 233 59 267 19.4% 0.94 [0.61,1.44)] —a—
Multi MERCI 21 162 12 52 6.4% 0.50[0.22,1.10] —
PISTE 4 33 7 32 2.3% 0.49[0.13,1.88) —
REVASCAT Trial 19 103 16 103 7.4% 1.23[0.59, 2.55) ——
SWIFT-PRIME 8 98 12 97 4.6% 0.63[0.25,1.62) L T T
SYNTHESIS 14 181 11 181 6.0% 1.30[0.57, 2.94] =T -
Total (95% Cl) 1781 1466 100.0% 0.78 [0.63, 0.95] &
Total events 263 258
Heterogeneity; Tau®= 0.01; Chi*= 10.80, df= 10 (P = 0.37); F= 7% :o o1 051 110 1001'
Testior overall effect Z=2.43 (P=0.01) Favor Endovascular Favor Fibrinolisis
Grafico 4: Forest plot de la comparacion: 1 Terapia endovascular vs. Fibrindlisis, Desenlace: 1.1 Mortalidad.
Terapia Endovascular  Fibrinolisis Odds Ratio 0dds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
ESCAPE 113 164 43 138 37.4% 4.90[3.00, 7.98) ——
EXTEND-IA 33 35 15 35 4.5% 22.00[4.55,106.43] ———F
MR CLEAN 141 187 68 207 43.7% 6.27 [4.03,9.74] —-
SWIFT-PRIME 53 64 by 52 14.4% 7.11 [3.03,16.70] —
Total (95% CI) 450 432 100.0% 6.16 [4.39, 8.64] L3
Total events 340 147
Heterogeneity: Tau®= 0.02, Chi*=3.47,df=3 (P=0.32), F=14% }0 01 U‘L‘I ‘J{El 100‘1
Testfor overall effect: Z=10.51 (P < 0.00001) Favor Fibrinolisis Favor Endovacular
Grafico 5: Forest plot de la comparacion: 1 Terapia endovascular vs. Fibrinélisis, Desenlace: 1.2 Revascularizacion a las 24 horas.
Terapia Endovascular  Fibrinolisis Odds Ratio 0dds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
DAV Trial 49 107 13 99 31% 559([2.79,11.21) =
DEFUSE 3 113 231 75 231 164% 1.99[1.37, 2.90] A
ESCAPE 87 164 43 147 9.1% 273[11.71,4.37) -
EXTEND-1A 25 35 14 35 1.7% 3.75(1.38,10.17)
IMS 185 434 86 222 28.0% 1.17(0.84,1.63] B ol
MR CLEAN 27 233 16 267 5.7%  2.06[1.08,3.92) ——
PISTE 14 33 9 32 23% 1.88(067,5.30] -
REVASCAT Trial 45 103 29 103 7.0% 1.98[1.11,3.53) =
SWIFT-PRIME 59 98 33 93 5.8% 2.75[1.53,4.94) =
SYNTHESIS 76 181 84 181 209% 0.84 [0.55,1.27] e
Total (95% CI) 1619 1410 100.0% 1.78 [1.52, 2.08] 4
Total events 680 402
ol o P (e O i
ol il 3 2 Favour Fibrinolisis Favour Endovascular
Grafico 6: Forest plot de la comparacion: 1 Terapia endovascular Vs Fibrindlisis, Desenlace: 1.3 Independencia funcional a 90 dias (MRS 0 a 2).
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Terapia Endovascular Fibrinolisis

Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI

DAWM Trial 3 103 4 103 121% 0.74 [0.16, 3.40]

IMS 22 434 14 222 5856% 0.79(0.40,1.58]

PISTE 3 33 0 3N 3.1% 7.23[0.36, 145.90] +
REVASCAT Trial 3 103 4 103 121% 0.74 [0.16, 3.40] T

SYNTHESIS 4 181 4 181 142% 1.00 [0.25, 4.06] =t

Total (95% CI) 854 640 100.0% 0.86 [0.51, 1.47] i

Total events 35 26

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 2.13, df= 4 (P = 0.71), F= 0% 'r0 01 c|=1 1§n 100{

Test for overall effect: Z= 0.54 (P = 0.59)

Favor Endovascular Favor Fibrinolisis

Grafico 7: Forest plot de la comparacion: 1 Terapia endovascular Vs Fibrinélisis, Desenlace: 1.4 Isquemia recurrente.

Terapia Endovascular Fibrinolisis Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
DAWN Trial B 107 3 93  6.4% 1.90 [0.46, 7.82) TR T P
DEFUSE 3 6 92 4 90 7.6% 1.50 [0.41, 5.50] e
ESCAPE 6 155 4 150 7.8% 1.47 [0.41,5.32] —
EXTEND-1A 0 35 2 35 1.4% 019(0.01,4.08 ¢
IMS 1 27 434 13 222 27.7% 1.07 [0.54, 2.11] =
MR CLEAN 18 233 17 267 27.3% 1.23[0.62, 2.45) )
PISTE 3 33 3 32 46% 0.97[0.18,5.19) e
SWIFT-PRIME 0 98 3 97  1.5% 0.14[0.01,2.69] +
SYNTHESIS 10 181 10 181 158% 1.00 [0.41, 2.486] N E—
Total (95% CI) 1368 1173 100.0% 1.13[0.79, 1.62] £
Total events 76 59
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 4.32, df= 8 (P = 0.83); F= 0% U 0 051 150 3 Dﬁ:

Testfor overall effect Z= 0,68 (P = 0.50)

Favour Endovascular Favor Fibrinolisis

Grafico 8: Forest plot de la comparacion: 1 Terapia endovascular Vs Fibrindlisis, Desenlace: 1.5 Hemorragia intracerebral.

morragia intracerebral. En el andlisis de sensibilidad evi-
denciamos que el uso de tPA y el uso de stent asociados
a la trombectomia mecinica son factores importantes que
se asocian en los resultados de los desenlaces favorables.

Hubo una alta heterogeneidad en la variable de inde-
pendencia funcional (12 = 76%) por lo que se usé la medi-
da de efectos aleatorizados con el fin de disminuir el efec-
to de la heterogeneidad en los estudios incluidos para la
evaluacién de esta variable.

Nuestros resultados estin de acuerdo con una revisién
sistemdtica publicada en el American Journal of Neurora-
diology del afio 2016, que muestra un resultado favorable
en la independencia funcional (odds ratio, 1.82; 95%ClI,
1.38 —2.40; P= 0.001) y fue similar al manejo médico en
la ocurrencia hemorragia intracerebral (odds ratio, 1.19;
95% CI, 0.84 —1.68; P= 0.34), sin embargo no evaluaron
desenlaces clinicos significativos como la mortalidad.?

En la revista JAMA del afio 2015 se publicé una re-
visién sistemdtica y metaandlisis que contrasta con nues-
tros hallazgos ya que en esta revisién no hubo diferencias
entre las 2 intervenciones (terapia endovascular y manejo
con fibrinolitico) en cuanto a mortalidad.?

Limitaciones

En las limitaciones encontramos la heterogeneidad de los
estudios en una variable importante como lo es la inde-
pendencia funcional, la calidad moderada, uso de varios
protocolos de manejo en cuanto al fibrinolitico usado (al-

teplase, tenecteplase o uroquinasa) asi como el manejo
posterior a la aplicacién de los mismos o de la terapia en-
dovascular [Anexo C].

Se necesitan mayores ensayos para estudiar sistematica-
mente la relacién de variables relacionadas con el pacien-
te, la enfermedad y el tratamiento con resultados después
de la trombectomia mecénica, y para identificar el pacien-
te ideal para someterse a terapia endovascular como va-
riables clinicas antes de la aplicacién de la intervencién
endovascular ASPECT, NIHSS, periodo de ventana te-
rapéutica, uso de Stent o fibrinolitico, asi como diversos
pardmetros de eficiencia y seguridad en la intervencién
endovascular, ademds es importante que se reconozcan
los pacientes y haya una capacitacién de todo el personal
de salud para reducir el tiempo del accidente isquémico a
iniciar la recanalizacién y reperfusion.

CONCLUSION

La terapia endovascular comparada con la fibrindlisis
endovenosa mejora el prondstico con disminucién de la
mortalidad y aumento de independencia funcional, altas
tasas de revascularizacién, sin embargo, no presenta dife-
rencias en la recurrencia de nuevas isquemias y de hemo-
rragia intracerebral.

Se necesitan mds estudios de calidad y que ademads eva-
lden otros pardmetros clinicos y de seguridad para la tera-
pia endovascular.
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ANEXO B

ESTUDIOS INCLUIDOS

Estudios Afo Tipo Terapia
endovascular  (fibrinolisis)

DAWN'™ 2017 RCT 107 99
Multi 2008 RCT 162 52
MERCI®*

PISTE' 2016 RCT 33 32

MR CLEAN'® 2014 RCT 233 267
EXTEND-IA™ 2015 RCT 35 35
SYNTHESIS®*® 2014 RCT 181 181

Manejo médico Intervencion

Terapia endovascu-
lar por trombectomia
mecanica con stent
Vs fibrindlisis con Al-
teplase.
Trombectomia me-
canica con stent
Multi MERCI vs L5
Retriever.
Comparandolos con
fibrindlisis intraveno-
sa e intra arterial.
Terapia endovascu-
lar por trombectomia
mecanica con stent
Vs fibrindlisis con Al-
teplase.

Terapia endovascu-
lar por trombectomia
mecanica con stent
Vs fibrindlisis con Al-
teplase o uro qui-
nasa.

Terapia endovascu-
lar por trombectomia
mecanica con stent
Solitarie FR Vs fibri-
nolisis con Alteplase.

Terapia endovacular
con trombectomia
mecanica mas Stent
o aplicacién de tPA
recombinante intrar-
terial o una combi-
nacion vs. fibrindlisis
Intravenosa.

Descenlace

Mortalidad a 6 meses,
independencia funcional
(mRs), tasa de isquemia
recurrente y de hemo-
rragia intracerebral.
Mortalidad a 6 meses ,
tasa de recanalizacion
y tasa de revasculari-
zacion (comparacio-
nes con Stent no con
la fibrindlisis).

Mortalidad a 3- 6 meses,
independencia funcional
(mRs), tasa de isquemia
recurrente y de hemorra-
gia intracerebral.
Mortalidad a 6 meses,
independencia funcio-
nal (mRs), tasa de is-
quemia recurrente y
de hemorragia intrace-
rebral, Revasculariza-
cién a las 24 horas.
Mortalidad a 6 meses,
independencia funcio-
nal (mRs), tasa de is-
quemia recurrente y
de hemorragia intrace-
rebral, Revasculariza-
cion a las 24 horas.
Mortalidad a 6 meses,
independencia funcio-
nal (mRs), tasa de is-
quemia recurrente y de
hemorragia intracere-
bral.

RCT: ensayo clinico controlado aleatorizado (Randomized Clinical Trial) mRS: Escala Rakin modificada tPA: activador de plasminogeno tisular UCI: unidad de cuidados intensi-
vos. *-. Se solicitd a autor de correspondencia datos de comparaciones no reportadas (por lo que la evaluacion de sesgo presenta alto riesgo)
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Estudios

ESCAPE?!

DEFUSE 32

IMS 11128

SWIFT 2
PRIME

REVASCAT?

2018

2013

2015

2015

Tipo Terapia en- Manejo medico Intervencion

RCT

RCT

RTC

RTC

RTC

dovascular
164

231

434

98

103

(fibrinolisis)
147

231

222

97

103

Terapia endovascu-
lar por trombectomia
mecanica vs. altepla-
se intravenoso.
Terapia endovascu-
lar por trombectomia
mecanica vs. Alte-
plase intravenoso.
Terapia endovascu-
lar por trombectomia
mecanica mas Stent
vs. Alteplase intrave-
noso.

Terapia endovascu-
lar por trombectomia
mecanica mas Stent
con alteplase intra-
arterial vs. Alteplase
intravenoso.

Terapia endovascu-
lar por trombectomia
mecanica con stent
Solitarie FR vs. fibri-
nolisis con Alteplase
intraarterial o intra-
venosa.

Descenlace

Mortalidad a 6 meses,

independencia funcio-
nal (mRs),y tasa de he-
morragia intracerebral.
Mortalidad a 6 meses,

independencia funcio-
nal (mRs),y tasa de he-
morragia intracerebral.
Mortalidad a 6 meses,

independencia funcio-
nal (mRs),y tasa de he-
morragia intracerebral.

Mortalidad a 6 meses,

independencia funcio-
nal (mRs),y tasa de he-
morragia intracerebral.

Mortalidad a 6 meses,
independencia funcio-
nal (mRs), tasa de is-
quemia recurrente y
de hemorragia intrace-
rebral.

RCT: ensayo clinico controlado aleatorizado (Randomized Clinical Trial) mRS: Escala Rakin modificada tPA: activador de plasminogeno tisular UC!: unidad de cuidados intensi-
vos. *-. Se solicitd a autor de correspondencia datos de comparaciones no reportadas (por lo que la evaluacion de sesgo presenta alto riesgo)

ESTUDIOS EXCLUIDOS

ESTUDIO
ECAS II'4
TREVO™

Roubec 20132

RAZON DE EXCLUSION

Compara Alteplase con placebo
Terapia endovascular sin com-

paracién con grupo control
No responde la pregunta PICO
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ANEXO C

Terapia endovascular Vs Fibrindlisis para Accidente cerebrovascular isquémico

DESENLACES Efectos de Riesgo  N° de Participantes Calidad de la
(95% IC) (estudios) evidencia (GRADE)

Mortalidad de 3 a 6 meses OR 0.78 (0.63 a 0.95) 3247 (11) See® ALTA
Independencia funcional escala Rakin OR1.78 (1.52 a 3029 (10) OB

modificada (mRS) a 90 dias 2.08) MODERADA?
Revascularizacion por angiografia a las OR 6.16 (4.39 a 8.64) 882 (4) DODO

24 horas MODERADA?
Isquemia recurrente pacientes con OR0.86 (0.51 a 1.47) 1494 (5) SDPO

isquemia posterior al tratamiento MODERADA?
Hemorragia intracerebral OR1.13(0.79 a 1.62) 2541 (9) DD ALTA

La base para el riesgo asumido (por ejemplo, la mediana del riesgo del grupo de control en los estudios)
se proporciona en las notas a pie de pagina. El riesgo correspondiente (y su intervalo de confianza del
95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y el efecto relativo de la intervencion (y su
IC del 95%). IC: intervalo de confianza ; OR: Odds ratio;

Grados de evidencia del Grupo de Trabajo

Alta calidad: es muy poco probable que la investigacién adicional cambie nuestra confianza en la
estimacion del efecto.

Calidad moderada: es probable que una mayor investigacion tenga un impacto importante en nuestra
confianza en la estimacion del efecto y puede cambiar la estimacion.

Baja calidad: es muy probable que la investigacion adicional tenga un impacto importante en nuestra
confianza en la estimacion del efecto y es probable que cambie la estimacion.

Muy baja calidad: no estamos muy seguros acerca de la estimacion.

'Alta heterogeneidad evidencia mucha imprecision
2Inclusion de variables de confusion como de tPA y el uso de stent asociados a la trombectomia mecdnica

COMENTARIO
Los autores realizan una revisién sistemdtica de un tema de alto impacto en la sociedad mundial, que es el tratamiento
del accidente isquémico cerebral.

Se trata de una revisién sistemdtica cuyos resultados muestran que la terapia endovascular comparada con el tratamiento
fibrindlisis, mejora el pronéstico con disminucién de la mortalidad y aumento de independencia funcional y altas tasas de
revascularizacion, sin embargo, no presenta diferencias en la recurrencia de isquemia y hemorragia intracerebral.

Comparando estos resultados con revisiones previas, como la publicada por Singh y colaboradores de la Mayo Clinic,
ellos encontraron que la terapia endovascular no es mejor que la EV (evidencia clase B).!

Otros trabajos mas recientes como el de Phank y col muestran que el tratamiento endovascular es mds probable que
produzca un mejor resultado funcional para los pacientes en comparacién con la trombdlisis sola para el accidente cere-
brovascular isquémico agudo.?

Indudablemente, como refieren los autores en sus conclusiones, se necesitan mds estudios de calidad para determinar
con que tratamiento se pueden obtener los mejores resultados.

Este trabajo es importante, ya que contribuye a dar claridad en un tema de alto impacto.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.

BIBLIOGRAFIA

1. Singh B, Parsaik AK, Prokop L], Mittal MK. Endovascular therapy for acute ischemic stroke: a systematic review and meta-analysis. Mayo Clin
Proc 2013;88(10):1056-1065.

2. Phan K, Zhao DEF, Phan S, Huo YR, Mobbs RJ, Rao PJ, et al. Endovascular therapy including thrombectomy for acute ischemic stroke: a
systematic review and meta-analysis with trial sequential analysis.]. Clin. Neurosci (2016) 29:38-45. doi: 10.1016.

UNA REVISION SISTEMATICA DE LA TERAPIA ENDOVASCULAR EN PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO 132
William A. Florez Perdomo MD, Miguel A. Duran MD, Edgar F. Laiseca MD, Mario F. Quesada



REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 2: 124-134 | 2020 REVISION

COMENTARIO
Los autores presentan una interesante revisién de la situacién actual, y las ventajas de la terapia endovascular (TEV), en
el tratamiento del ACV isquémico agudo.

Se realiza una seleccién y analisis de trabajos cientificos, concluyendo que la TEV estd asociada con una menor mor-
talidad, una mejor tasa de revascularizacién, y un mejor resultado funcional, cuando se lo compara con la terapia fibri-
nolitica EV (con rPA). Pero, por otro lado informan que no fue superior a la terapia EV en relacién a complicaciones,
como nuevas isquemias, y transformacién hemorrdgica.

Las conclusiones estd en consonancia con la literatura y con la experiencia de expertos terapeutas EV.'? La trombec-
tomia mecdnica ademds, permite realizar el procedimiento extendiendo las “ventanas” terapéuticas, hasta las 16 hs, e
incluso hasta las 24° en casos seleccionados. Otra ventaja adicional de la TEV, es el mejor resultado en oclusiones de
grandes vasos intracerebrales.

De todos modos, debemos tener en cuenta que los trabajos analizados provienen de centros con servicios EV de exce-
lencia, los que a veces hace dificil replicar y extrapolar los resultados. Considero que todavia hay espacio para la terapia
fibrinolitica EV, sobre todo cuando la ventana lo permite (4.5 hs.),* y cuando no se tiene acceso ripido al procedimiento
de trombectomia mecdnica. Debemos ser cautos y considerar los recursos de los distintos centros que reciben estos pa-
cientes. Los resultados también estin influenciados con el manejo neurointensivo posterior al procedimiento.

Recientemente en Argentina, se realizé un Consenso® entre varias sociedades cientificas, incluida la Asociacién Ar-
gentina de Neurocirugia. Con un extenso anilisis bibliogréfico, de criterios y situacién actual, se recomienda todavia la
terapia con rPA EV antes de las 4.5 hs del inicio del ictus, y TM si no responde la primera, o si la ventana es mas exten-
sa, hasta las 6 hs, e incluso, en casos seleccionados, hasta las 24 hs. El espiritu del Consenso es el uso de las 2 terapias,
segun las indicaciones (y contraindicaciones) respectivas, sin excluirse necesariamente.

Felicito a lo autores por el analisis y la iniciativa de esta publicacion, y considero, que se deberd seguir evaluando en
futuros trabajos, tanto los resultados comparativos de las 2 técnicas, asi como el alcance terapéutico de la trombectomia
mecdnica, sobre todo en las ventanas de tiempo para el tratamiento del ACV isquémico.

Fernando Garcia Colmena

Clinica Privada Vélez Sarsfield. Cérdoba, Argentina.
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COMENTARIO

La patologia cerebrovascular isquémica constituye un verdadero problema sanitario debido a su alta prevalencia y sus
graves consecuencias socioeconémicas. En los ultimos afios vivimos un verdadero cambio de paradigma en el manejo
de la patologia, tanto en lo referente a su diagnéstico como tratamiento.

La eficacia de la fibrindlisis endovenosa, a pesar de sus limitaciones, esta comprobada hace ya mas de dos décadas.
Luego transcurrieron muchos afios sin poder validar una terapéutica mejor, tiempo durante el cual se avanzé en otros
aspectos de la problemitica, y gracias a un mejor conocimiento fisiopatoldgico y al avance biotecnoldgico es que en la
actualidad, la Trombectomia Endovascular surgié como un método mas efectivo, seguro y con mayor alcance para los
pacientes que lo necesitan.

Los autores realizaron una revisién bibliogrifica con buena metodologia estadistica, comparando dos modalidades te-
rapéuticas y llegando a las conclusiones que ya conocemos en concordancia con trabajos previos. Ambas intervenciones
tienen indicaciones precisas y cuentan con niveles de evidencia suficiente, constituyendo los procedimientos de eleccién
en esta patologia como se lo ve reflejado en las guias actuales de tratamiento. Por supuesto que aun deben sofisticarse y
evolucionar, para lo cual continuard siendo necesario el aporte multidisciplinario de otras ciencias y de otras especiali-
dades. La discusién de cual de estas técnicas es mas efectiva ya esta resuelto, hoy ya no se discute, son complementarias
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y no excluyentes entre si.

En mi opinién existen temas vigentes que aportarian a la discusién y seria interesante nuevos estudios que permitan
obtener conclusiones. Por ejemplo: definir el grado e importancia de circulacién colateral, factores prondsticos de he-
morragia, comparar trombectomia mecdnica con o sin stent, trombectomia con sistema aspirativo, uso combinado, uso
de tromboliticos intraprocedimiento, etc.

Por ultimo quiero expresar que muchas veces los resultados importados ya validados en otros continentes, en ocasio-
nes no permiten obtener las mismas conclusiones en paises subdesarrollados como el nuestro. En este sentido, encuen-
tro de mucha utilidad estudios o revisiones sobre series de tratamiento locales si los hubiera, considerando nuestra pro-
pia situacién socio-econémica y sanitaria. Estudios sobre la relacién costo/beneficio son los que en definitiva evaluaran
la eficacia y determinaran nuestra conducta permitiendo el avance de esta ciencia.

José M. Goldman
Hospital Angel C. Padilla. Tucuman, Argentina.

COMENTARIO

Los autores presentan una revision sistemadtica de ensayos y estudios clinicos para el tratamiento del accidente cerebro-
vascular isquémico (ACVI) comparando la trombolisis IV con el tratamiento endovascular. De acuerdo con sus crite-
rios de busqueda, de 185 trabajos solo 11 ensayos clinicos aleatorios quedaron finalmente para el anélisis sistemdtico
con una poblacién de 3247 pacientes.

La trombdlisis IV usando rtPA pasé de una ventana de inicio de los sintomas de 3 a 4.5 horas luego del ensayo
ECASS-III en 2008, tiene indicaciones y contraindicaciones precisas que los equipos de STROKE conocen a la per-
feccién. A partir del afio 2015 y luego de 5 estudios clinicos randomizados el tratamiento endovascular (trombectomia
mecdnica con o sin uso de stents) para el ACVI tuvo un fuerte impulso debido a los mejores resultados funcionales mas
la extensi6én de la ventana terapéutica a 6 horas.”¢ En los casos que ingresan dentro de las 4.5 horas de inicio de sin-
tomas y cumplen con criterios para uso de trombdlisis IV se inicia tratamiento con rtPA IV seguido de trombectomia
mecénica si se demuestra la oclusién de un vaso mayor. Posteriormente a partir de la publicacién del ensayo Dawn la
ventana para la trombectomia mecdnica se extendié hasta las 24 hs. en casos seleccionados.” El tratamiento del ACVI
ha evolucionado marcadamente en los ultimos afios y su implementacién depende de criterios de seleccién estrictos que
toman en cuenta variables como tiempo de inicio de los sintomas, edad, severidad clinica, volumen del infarto, com-
promiso de grandes vasos y valoracién de la circulacién colateral.

Los autores en sus conclusiones expresan: “La terapia endovascular comparada con el tratamiento de fibrinélisis mejo-
ra el prondstico con disminucién de la mortalidad y aumento de la independencia funcional, altas tasas de revasculari-
zacion, sin embargo, no presenta diferencias en la recurrencia de isquemia y hemorragia intracerebral”. En coinciden-
cia con los autores se necesitan mds estudios clinicos y ensayos prospectivos randomizados para poder definir el mejor
tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico. Por dltimo, quiero felicitar a los autores por compartir esta revi-
sién sistemdtica a la RANC.

Ruben Mormandi
FLENI. C.A.B.A., Argentina.
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Nuevo modelo de simulador para neuroendoscopia

Romina Argafiaraz'?, Amparo Sdenz!, Juan Manuel Lifiares', Patricia Martinez?,
Marcela Bailez?, Beatriz Mantese!
!Servicio de Neurocirugfa, Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Argentina
Centro de Simulacién, Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Argentina

RESUMEN

Introduccion: El entrenamiento en simuladores es considerado una herramienta fundamental en las especialidades
quirdrgicas, contribuyendo en el aprendizaje de una determinada técnica quirdrgica.

Existen modelos de simulacién sintéticos que replican la anatomia ventricular con alta fidelidad sin embargo tienen un costo
elevado. Algunos centros describieron el uso de cadaveres humanos pero la disponibilidad del material suele ser limitada

y la adquisicién dificultosa. Otros autores utilizan entrenamiento en modelos biolégicos vivos (roedores de laboratorio) que
presentan la ventaja de tener alta fidelidad en cuanto a la consistencia de tejidos, sin embargo, la utilizacion de estos modelos
se encuentra cuestionados desde el aspecto ético.

Material y Métodos: Se presenta un modelo de simulacién que utiliza unidades de cerebro bovino y membrana amniética.
Colocamos el cerebro bovino y las unidades de membrana amniética dentro de un recipiente esférico de poliestireno
expandido. Una vez que se forma la esfera, insertamos dos trocares que nos permitiran insertar el neuroendoscopio y llenarlo
con agua.

Resultado: Presentamos un nuevo modelo accesible y realista para la simulacién neuroendoscoépica que reproduce ejercicios
de biopsia, coagulacién de tejidos, fenestracion y dilataciéon de membrana.

Conclusion: Los simuladores para neuroendoscopia descritos hasta ahora son confiables, pero conllevan un alto costo. Los
modelos con animales vivos, aunque con menor costo, son cuestionados desde un punto de vista ético.

En el trabajo actual, describimos un modelo de simulador neuroendoscoépico ventricular de alta fidelidad que, debido a su bajo
costo, permite ser replicado en cualquier centro de entrenamiento que tenga un neuroendoscopio.

Palabras clave: Neuroendoscopia; Entrenamiento Neuroquirdrgico; Simulacion; Entrenamiento Quirdrgico; Modelos Biolégicos

ABSTRACT

Objectives: Ventricular endoscopy is considered an excellent technique. However, without an optimal learning curve, it could
lead to deadly complications.

There are synthetic simulation models that replicate the ventricular anatomy with high fidelity but high costs. Some low-cost
models have been published using human corpses for endoscopic training; however, materials’ acquisition is difficult. A different
option is live biological models (laboratory rodents), although cost is lower, they are questioned from an ethical point of view.

The ideal simulator, in addition to aspiring maximum fidelity, must be accessible, affordable and easy to replicate to facilitate
repetitive training.

Methods: A simulation model using bovine brain and membrane units made by a soda cup covered by an amniotic membrane.
We placed the bovine brain and the amniotic membrane units inside an expanded polystyrene spherical container; once the
sphere is formed, we inserted two trocars, which will enabled us to insert the neuroendoscope and fill it with water.

Result: We introduced an attainable and realistic new model for neuroendoscopic simulation, which replicates biopsy, tissue
coagulation, fenestration, and membrane dilatation exercises.

Conclusion: Simulators for neuroendoscopy described so far are reliable, but they entail a high cost. Models with live animals,
although with lower cost, are questioned from an ethical point of view.

In the current work, we describe a high fidelity ventricular neuroendoscopic simulator model that, due to its low cost, allows to
be replicated in any training center that has a neuroendoscope.

Key words: Neuroendoscopia; Entrenamiento Neuroquirtrgico; Simulacion; Entrenamiento Quirdrgico; Modelos Biolégicos

INTRODUCCION

El entrenamiento en simuladores es considerado una he-
rramienta fundamental en la formacién de cualquier espe-
cialidad quirdrgica, ya que permite reducir complicaciones
durante la curva de aprendizaje de una determinada técni-
ca quirdrgica.* Los simuladores se clasifican en alta o baja
fidelidad segun la similitud de dicho simulador con el es-
cenario real. Ademds, algunos simuladores presentan obje-
tivos precisos para ejercitar determinada maniobra quirdr-
gica sin requerir necesariamente una similitud anatémica.!

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Amparo Sdenz
amparosaenzmaza@gmail.com

Recibido: Julio de 2019. Aceptado: Noviembre de 2019.

El simulador ideal, ademds de aspirar a la maxima fidelidad,
deberia ser en preferencia de bajo costo, accesible y ficilmen-
te reproducible para estimular el entrenamiento repetitivo.

En el presente trabajo, presentamos un nuevo modelo
para simulacién neuroendoscépica de bajo costo y alta fi-
delidad para replicar ejercicios de toma de biopsia, coagu-
lacién de tejidos, fenestracién y dilatacién de membranas

DESCRIPCION DEL MODELO

Materiales
*  Cerebro bovino completo fresco.
*  Dos tapas plésticas de botella, de color negro.
*  Dos bandas elisticas.
*  Una membrana amnidtica.
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Figura 1: Cerebro bovino completo. La imagen muestra la conformacion de un cere-
bro bovino completo, podemos apreciar la similitud con el cerebro humano en cuan-
to a su superficie externa.

Figura 2: Membrana amnidtica. A) La imagen muestra el resultado final de la mem-
brana amniética envolviendo la tapa de gaseosa, se puede observar por translucen-
cia que se encuentra llena de liquido. B) En la vision lateral se puede observar la
tapa de gaseosa sujetada con una banda elastica

Figura 3: Recipiente de poliestireno expandido. A) La imagen muestra el cerebro bo-
vino colocado dentro del recipiente. B) Resultado final luego de colocar el cerebro
bovino junto con la tapa con membrana amnidtica.

*  Un recipiente de poliestireno expandido (Telgo-
por®) esférico.
*  Un cable para plancha de monopolar.
*  Agua o solucién fisiolégica.
*  Dos trocares.
El modelo consiste en la utilizacién de un cerebro bovi-
no (de preferencia utilizar la pieza completa) (fig. 1) y de

Figura 4: Recipiente con el cable de monopolar. Se puede observar el modelo con
el cerebro bovino junto con la tapa de gaseosa y el cable del monopolar ingresando
para hacer contacto con el cerebro y asi permitir la coagulacion.

pequefias unidades de membrana amnidtica, que se co-
locan envolviendo las tapas de botellas de plastico, para
permitir la fenestracién y dilatacién de la misma (fig. 2
a-b). Estas se disponen dentro de un recipiente esférico
de poliestireno expandido (fig. 3 a-b), el cual se fenestra
en la parte superior para permitir el ingreso del endosco-
pio. Para poder utilizar el monopolar debe colocarse den-
tro del recipiente el terminal del cable, que proviene de la
consola, directamente en contacto con el tejido cerebral
(fig. 4). Finalmente cerramos la esfera de poliestireno ex-
pandido y la llenamos por completo con solucién fisiols-
gica o agua corriente (fig. 5).

Para realizar la unidades de membrana amniética utili-
zamos tapas de pléstico color negro las cuales tapizamos
del lado céncavo con un fragmento de membrana amnié-
tica de 5x5 cm. Para mantener la tensién utilizamos una
banda eldstica (fig. 2 b). Debemos rellenar la cavidad que
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Figura 5: Modelo terminado. La imagen muestra el modelo terminado cerrado con
los trocares colocados a ambos lados para el ingreso del endoscopio y el cable del
monopolar ingresando por el extremo superior.

\

Figura 6: Imagen del estudiante entrenando con el modelo de simulacion en uno de
NUEstros cursos.

queds entre la tapa y la membrana amnidtica con agua o
solucién fisiolégica para lograr el medio acuoso que se en-
contrard una vez fenestrada la membrana y que simula el
piso del III ventriculo (fig. 6). Para concluir colocamos la

Figura 7: Imagen endoscopica del ejercicio de fenestracion de membrana que si-
mula una tercer ventriculostomia endoscdpica.

Figura 8: Imagen endoscdpica de ejercicio de toma de biopsia.

esfera sobre otro recipiente que sirve como base de sus-
tentacién y en la parte superior, donde teniamos las dos
fenestras, colocamos dos trocares para el ingreso del en-
doscopio (no son requisito absoluto). Se utilizan dos en-
tradas para duplicar el nimero de ejercicios (fig. 7). Este
modelo innovador permite la biopsia y coagulacién de te-
jidos (fig. 8) y la dilatacién de membranas simulando un
ejercicio de tercer ventriculostomia endoscépica.

DISCUSION

En la neurocirugia, la endoscopia ventricular es con-
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siderada una técnica excelente y sus indicaciones y usos
aumentan dia a dfa. Sin embargo, sin una curva de
aprendizaje 6ptima podria verse acompafiada de compli-
caciones.”!

En los ultimos afios se presentaron diferentes modelos
sintéticos, éstos imitan la anatomia ventricular con alta fi-
delidad, logrando replicar la anatomia craneana y facial
externa.*® Sin embargo, la adquisicién de estos modelos
resulta dificultosa debido a su elevado costo, teniendo un
valor actual en el mercado de US$1300 (SIMONT®). Al-
gunos centros describieron el uso de caddveres humanos
para el entrenamiento endoscépico,™ pero la disponibi-
lidad del material es limitada y la adquisicién dificultosa.
Otros autores® publicaron el entrenamiento en modelos
biolégicos vivos (roedores de laboratorio), donde se ge-
nera un hidroperitoneo que permite replicar la coagula-
cién y biopsia de tejidos. Presentan la ventaja de tener alta
fidelidad en cuanto a la consistencia de tejidos, ya que se
utiliza tejidos orgdnicos vivos. Sin embargo, este modelo
requiere de un espacio destinado a la cria de animales, la
disponibilidad de un veterinario para realizar la anestesia
y aceptar el sacrificio de animales para este fin.? Este ulti-
mo punto es importante ya que, en los ultimos afios, se ha
impulsado una corriente mundial que promueve evitar el
uso innecesario de animales en docencia e investigacién
siempre que exista una alternativa factible.'?

En el presente articulo presentamos un modelo de si-
mulador realizado con cerebro bovino y membrana am-

niética, donde es posible replicar los ejercicios basicos de
entrenamiento en neuroendoscopia realizando coagula-
cién de tejidos, fenestracion y dilatacién de membranas
con tejido orgénico. De este modo podemos simular una
tercer ventriculostomia endoscépica y toma de biopsia de
tejido cerebral con alta fidelidad, navegando en un medio
liquido. Este modelo fue ampliamente aceptado en expe-
riencias iniciales por médicos en formacién.

Por ultimo, destacamos su bajo costo (US$ 5) y sencillo
armado como aqui se describe.

CONCLUSIONES

El uso de simuladores para la adquisicién de nuevas téc-
nicas quirdrgicas, asi como para el entrenamiento con-
tinuo, es fundamental para reducir riesgos innecesarios
durante la curva de aprendizaje, contribuyendo a la segu-
ridad del paciente.

Los simuladores para neuroendoscopia descriptos has-
ta el momento son ttiles y fidedignos, pero conllevan un
costo elevado. Los modelos con animales vivos si bien re-
presentan menores costos se encuentran cuestionados
desde el aspecto ético.

En el presente trabajo describimos un modelo de simu-
lador para neuroendoscépica ventricular de alta fidelidad,
bajo costo, y ficilmente reproducible, donde pueden rea-
lizarse todos los ejercicios basicos de entrenamiento en
neuroendoscopia.
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Los autores realizan la descripcién de un nuevo modelo de simulador para neuroendoscopia cerebral dirigido funda-

mentalmente a la aplicacién de la técnica de tercerventriculocisternostomia; a través de una comunicacién concreta,

préctica y bien estructurada.

En contraposicién a los modelos de simulacién sintéticos que implican una inversién onerosa, y a los modelos cada-
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véricos de dificil disposicién; esta propuesta se constituye en una alternativa viable por su bajo costo de ejecucién, y su
realizacién con materiales simples y disponibles.
Felicitamos a los autores por este aporte fictico que beneficia a los neurocirujanos en formacién, al propiciar un acor-
tamiento de las curvas de aprendizaje de las técnicas que el modelo implica.
Claudio Centurién

Clinica Vélez Sarsfield. Cérdoba, Argentina
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Glioma del nervio éptico en paciente adulto con
presentaciéon hemorrigica tratado mediante abordaje
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RESUMEN

El glioma del nervio éptico es una entidad de muy baja incidencia en pacientes adultos, lo cual impide tener suficiente
informacion sobre historia natural y conducta terapéutica en este grupo etario. En el presente articulo comunicamos el caso

de un paciente de 27 afios de edad con compromiso agudo del nervio éptico izquierdo debido a hemorragia intra tumoral,

forma de presentacion muy poco comun en este tipo de tumores. Se realizé la reseccién mediante un abordaje endoscépico
transesfenoidal extendido, con preservacién funcional de la via éptica contralateral. La anatomia patolégica confirmé astrocitoma
pilocitico positivo para el rearreglo KIAA 1549-BRAF. y negativo para la mutacion BRAF V600E. Teniendo en cuenta la
histopatologia y biologia molecular en este caso, la estabilidad visual contralateral y la reseccién quirirgica amplia, se decidi6é no
realizar tratamiento adyuvante con radioterapia o quimioterapia. El objetivo de esta conducta fue evitar lesiones adicionales sobre
el quiasma, nervio 6ptico contralateral y/o hipotalamo. Dada la escasa informacién existente en la literatura médica, el reporte de

este caso podria contribuir con informacion adicional en el manejo y conducta terapéutica de este tipo de lesiones.

Palabras clave: Nervio Optico; Glioma; Hemorragia; Abordaje Transesfenoidal Endoscépico

ABSTRACT

The optic nerve glioma is a very uncommon entity in adult patients, with little information about its natural history and
therapeutical management. We report the case of a 27-year-old patient with acute involvement of the left optic nerve due

to intratumoral hemorrhage, a very uncommon form of presentation in this type of tumor. Resection was performed using

an extended transsphenoidal endoscopic approach, with functional preservation of the contralateral optic pathway. The
histopathology confirmed positive pilocytic astrocytoma with KIAA 1549-BRAF rearrangement and without BRAF V600E
mutation. Considering the histopathology and molecular biology, the contralateral visual stability and the wide surgical
resection, it was decided not to perform further treatment. The purpose of this decision was to avoid additional damage to the
chiasm, contralateral optic nerve and/or hypothalamus. Given the limited data available in medical literature, the report of this
case could contribute with additional information on the management and therapeutic approach of this type of tumors.

Key words: Optic Nerve; Glioma; Hemorrhage; Endoscopic Transsphenoidal Approach

INTRODUCCION

El glioma del nervio 6ptico es un tumor intrinseco de la
via 6ptica prequiasmdtica que presenta caracteristicas di-
ferentes en el paciente adulto y en la poblacién pedidtri-
ca. Representan el 3-5% de los tumores de SNC en la in-
fancia, pero en los adultos constituye una entidad muy
poco frecuente. La histopatologia también muestra dife-
rencias.® En los adultos suelen tratarse de gliomas de alto
grado, mientras que en los nifios los subtipos histolégi-
cos son variados, siendo el méds comun el astrocitoma pi-
locitico. Tienen una historia natural de lenta y progresi-
va evolucion en el 15-30% de los casos, y la posibilidad de
recurrencia postoperatoria alcanza el 76 %. Cuando es-
tin asociados a neurofibromatosis (NF1) presentan me-

jor prondstico.””

Alejandra Rabadan
rabadan.alejandra@gmail.com

Recibido: Septiembre de 2019. Aceptado: Febrero de 2020.

El objetivo de la siguiente presentacién es comunicar un
caso infrecuente de este tipo de lesiones en un paciente
adulto tratado mediante abordaje transesfenoidal endos-
cépico extendido, y contribuir con datos adicionales a la
escasa informacién existente sobre la conducta terapéuti-
ca mds apropiada.

CASO CLINICO

Paciente varén de 27 afios de edad, que se presenta con
cefalea y pérdida de visién aguda en el ojo izquierdo. Al
ingreso se realiza tomografia computada (TAC) de ce-
rebro que evidencia hemorragia a nivel de region se-
lar y periselar. Se completa la evaluacién con resonancia
magnética (RM) de encéfalo con gadolinio, que permi-
te observar una lesién heterogénea iso e hipo-intensa en
la regién quiasmadtica, con escaso realce post-contraste y
desplazamiento posterior del tallo pituitario e hipotdla-
mo (fig. 1). La angiografia digital de encéfalo, no eviden-
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cié malformaciones vasculares. El laboratorio hormonal
del eje hipotdlamo-hipofisiario fue normal. El examen
oftalmolégico demostré amaurosis del ojo izquierdo con
indemnidad de la visién en el ojo derecho. Se decidié
tratamiento quirdrgico mediante abordaje endoscépico
transesfenoidal extendido. Durante el procedimiento se
observé una masa tumoral rojo grisicea, friable, con una
gran porcién exofitica, asociado a hematoma intralesio-
nal. Se preservaron las arterias perforantes dependientes
de la arteria cerebral anterior y la arteria hipofisaria, lo-
grandose una reseccién extensa (fig. 2).

En el postoperatorio inmediato present6 bradicardia ex-
trema con requerimiento de marcapasos transitorio du-
rante 48 hs con resolucién posterior ad-integrum. Al dé-
cimo dia post-operatorio desarrollé un neumoencéfalo
hipertensivo luego de una maniobra de Valsalva. Fue re-
intervenido quirdrgicamente por abordaje endoscépico
tranesfenoidal, observandose una brecha en el lecho qui-
rargico que fue reparada mediante refuerzo con flap de

mucopericondrio, injerto de tejido celular adiposo y nue-

vo sellado dural con cola de fibrina. La recuperacién cli-
nica y neuroldgica fue completa, con preservacién de la
visién en el ojo derecho, exdmenes hormonales normales
y estudio neurocognitivo dentro de los pardmetros nor-
males (fig. 3).

La anatomia patolégica confirmé astrocitoma pilociti-
co positivo para el rearreglo KIAA 1549-BRAF, y nega-
tivo para la mutacién BRAF V600E. Considerando estas
caracteristicas histopatoldgicas, la estabilidad visual y la
amplia reseccién quirdrgica realizada, se decidi6 no rea-
lizar tratamiento adyuvante con radioterapia o quimio-
terapia. Se opté por mantener una conducta expectante,
realizando solamente controles de RM de cerebro, con
evaluaciones oncoldgicas y oftalmoldgica periédicas.

DISCUSION

El glioma puro del nervio 6ptico sin compromiso del
quiasma, se manifiesta con una alteracién severa y lenta-
mente progresiva de la visién unilateral. E1 mismo cons-

-

Figura 1: A) TAC de cerebro. Corte sagital. Se observa sangrado en la cisterna supraselar; B) RM selar T2. Corte coronal: se observa tumor supraselar hiperintenso; quiasma

optico y nervio dptico izquierdos comprometidos. C) RM selar T1. Corte sagital sin contraste: se observa lesion isointensa a nivel del quiasma y nervio dptico. D) RM selar T1.

Corte sagital con contraste: se observa area de focal de realce con el Gadolinio.
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- LY - -
Figura 2: RM selar T1 con Gadolinio. Corte sagital. Imagen postoperatoria. Se ob-
serva reduccion significativa de la lesion y visualizacion completa del tallo pituitario.

tituye una entidad especial que debe ser diferenciada del
glioma con compromiso quiasmitico o hipotaldmico.® La
evolucién lentamente progresiva suele llevar a la demora
en el diagnéstico precoz, por lo cual este tumor debe con-
siderarse siempre en el diagnéstico diferencial de las alte-
raciones visuales progresivas.® La alteracion visual aguda
con presentacién hemorrdgica asociada a este tipo de tu-
mor, es muy poco comun y ha sido reportada escasamente
en la literatura. En este sentido deberia también conside-
rarse entre los diagnésticos diferenciales de lesiones he-
morragicas en esta localizacién anatémica.'*#810

El tratamiento inicial de eleccién para este tipo tumoral
es la reseccién quirdrgica. El objetivo terapéutico consiste
en lograr la médxima reseccién posible, evitando la necesi-
dad de tratamiento radiante si el tipo histolégico lo per-
mite. La finalidad de esto dltimo es preservar la visién del
ojo contralateral, disminuyendo también las posibilidades
de recurrencia.’

Con respecto a la via de abordaje, se propone tradicio-
nalmente el abordaje transcraneano mediante craneoto-
mia pterional, con o sin transeccién del nervio éptico pre-
quiasmadtico.?® En las descripciones cldsicas, esta opcién
quirurgica persigue el objetivo de obtener material para
biopsia o simplemente lograr un “debulking” de la lesién.
Existe en este abordaje el riesgo potencial de complica-
ciones como isquemia asociado al compromiso vascular
de las arterias perforantes dependientes de las arterias ce-
rebral anterior y comunicante anterior. También puede
presentarse lesién quiasmitica, o disfuncién hipotilamo-
hipofisiaria.® En la busqueda de un tratamiento curativo,
ha sido descripto por Borghei-Razavi et al, la transeccién

0D ol
Figura 3: Campo visual computarizado postoperatorio.

prequiasmadtica del nervio éptico afectado a través de un
abordaje transcraneano.?

En los dltimos afios, el avance y desarrollo de la cirugia
endoscépica de la base de crineo, ampliamente utiliza-
da para el tratamiento quirdrgico de los adenomas hipo-
fisarios, ha permitido incorporar los abordajes extendidos
para otras lesiones de la base de crdneo. Este tipo de abor-
daje presenta también complicaciones relacionadas con
lesién de estructuras vasculares y neurales de la region,
asi como fistula de liquido cefalorraquideo o neumoen-
céfalo entre otras. En referencia especifica al glioma del
nervio éptico, la implementacién del abordaje endoscé-
pico transesfenoidal extendido no ha sido frecuentemen-
te descripto, con solamente dos casos reportados previa-

mente. !

CONCLUSION

Aunque se trate de una lesién muy infrecuente en adul-
tos, el glioma del nervio 6ptico asociado a la presenta-
cién aguda hemorrdgica deberfa sumarse a los diagnds-
ticos diferenciales de las alteraciones visuales agudas de
causa tumoral. En este caso particular se aporta el dato
de la infrecuente naturaleza de bajo grado de malignidad
lesional para el grupo etario al que pertenece el pacien-
te, y la reseccién amplia de la lesién con preservacién de
la visién contralateral lograda mediante un abordaje en-
doscépico transesfenoidal. Este procedimiento ha permi-
tido también postergar cualquier tratamiento oncolégico
adicional. Por dltimo, se sugiere que, en casos tan infre-
cuentes con escasa evidencia bibliogrifica sobre manejo
y tratamiento, las evaluaciones, decisiones terapéuticas y
politicas de seguimiento a largo plazo se fundamenten en
un trabajo multidisciplinario constituido por especialis-
tas en neurocirugia, diagnéstico por imdgenes, oftalmo-
logia y oncologia.
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COMENTARIO
Los autores presentan un caso, escasamente frecuente, de trastorno pérdida de visién aguda unilateral como debut cli-
nico de un Astrocitoma Pilocitico de Nervio Optico, asociado a hematoma intralesional. Dicha lesién fue abordada y
resuelta satisfactoriamente a través de un abordaje transesfenoidal endoscépico. La resolucién quirtrgica permitié no
tener que realizar radioterapia, por lo menos en una etapa temprana, y asi evitar poner en riesgo el nervio éptico con-
tralateral. Si bien el abordaje clasico de estos tumores se ha propuesto a través de la via transcraneana, los autores de-
muestran que el tratamiento endoscépico extendido es util y que deberia tenerse en cuenta a la hora de abordar deter-
minadas lesiones también del nervio ptico.

Federico Sanchez Gonzalez

Hospital De Clinicas “Jose De San Martin” Universidad De San Martin”. Cuyo, Mendoza.

COMENTARIO
Se presenta un caso de un glioma de nervio éptico en un paciente adulto.
Se trata de un caso extremadamente infrecuente, muy poco descripto en la literatura.'
El reporte de estos casos resulta importante, ya que otorga datos concretos al momento de enfrentarse con este tipo
de patologia, tan infrecuente.
Sin dudas, por el drea anatémica comprometida, el aporte de la endoscopia es fundamental y su utilizacién se debe
destacar ya que permite un acceso directo a la lesién.
Cabe suponer que se utilizé un acceso transplanum transtuberculum, con fresado del conducto éptico desde el esfe-
noides, quizds una mayor descripcién técnica habria sido de utilidad.
Felicito a los autores por la resolucién del caso.
Pablo M. Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A., Argentina
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COMENTARIO

Los autores presentan el manejo de una patologia poco frecuente en adultos. Se trata de un varén de 27 afios con un cua-

dro agudo de cefalea y amaurosis izquierda. La TAC mostro una lesién hemorrigica en regién selar y periselar. La RM

evidenciaba un proceso expansivo de regién quiasmadtica. Se descartaron anomalias vasculares y alteraciones del perfil

hormonal. La campimetria confirmo la ceguera izquierda y la indemnidad del ojo derecho. El equipo opto por un abor-

daje transnasal extendido con buena evolucién final luego de lidiar con las complicaciones frecuentes de esta via.
Cuando un tumor de regién selar se extiende hacia la porcién medial del nervio éptico el abordaje transnasal trans-
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planum ofrece la ventaja sobre la via transcraneal en que no se requiere la apertura del ligamento falciforme y la mo-
vilizacién del nervio.! El abordaje endonasal minimiza la manipulacién del nervio y las estructuras vasculares de esta
regién.?

En este interesante caso los autores optan por una via baja para el tratamiento de la patologia pudiendo obtener diag-
néstico, descomprimir la via ptica y preservar la vision del ojo contralateral. Si bien el paciente estaba amaurdtico, la
opcidn por este abordaje va a prevalecer a la hora de intentar preservar la visién del ojo afectado. Es de suma importan-
cia el diagnostico anatomopatoldgico correcto de estas lesiones ya que de ello va a depender le necesidad de tratamien-
tos adyuvantes. Serifa interesante conocer, en este trabajo, la técnica utilizada para el cierre, aunque es de suponer la
utilizacién de un flap nasoseptal, de suma utilidad, para disminuir la posibilidad de fistula de LCR POP. También de-
muestran la correcta decisién a la hora del manejo de complicaciones, frecuentes en este tipo de patologias y abordajes.

Me gustaria remarcar en este trabajo el concepto de las decisiones tomadas de forma multidisciplinaria, de extrema
importancia en nuestra especialidad.

Finalmente, felicito humildemente a los autores, profesionales de vasta experiencia en la neurooncologia, ya que, en
patologias de tan escasa prevalencia, estas publicaciones nos ayudan a la hora de la toma de decisiones.

Joaquin Cigol
Hospital Centenario. Rosario, Santa Fe.
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COMENTARIO
En el presente reporte de caso los autores ilustran un caso muy atipico de lesién intraxial resuelta por un aborda-
je endonasal endoscépico. La presentacién clinica aguda producto de la hemorragia y la caracteristica imagenolégi-
ca preoperatoria de la lesion dificilmente hagan sospechar en el resultado anatomopatolégico obtenido en diferido. No
obstante, en los cortes sagitales de la RM se puede apreciar como la via mds directa a la lesién es a través de un abor-
daje transtuberculum transplanum a la regién supraselar. Como aprendizaje rescato la ausencia de realce con gadoli-
nio de este tipo de lesiones que afectan y distorsionan unilateralmente al nervio 6ptico o bien a la via éptica, en pacien-
tes sin neurofibromatosis tipo 1 (donde ademads los gliomas de la via 6ptica casi siempre aparecen durante la infancia).
En cuanto a la toma de decisiones durante la cirugia; estimo que la sumatoria de la amaurosis ya instaurada, los ha-
llazgos anatémicos intraoperatorios y las caracteristicas propias de la lesién ayudaron a decidirse por una reseccién
completa del tumor frente a una toma de biopsia diagndstica y descompresién de la via éptica. No se especifica el tipo
de reconstruccién utilizado en la cirugia de reseccién tumoral, pero si se lo detalla en la reoperacién por el neumoen-
céfalo. Vale aclarar que siempre que se decida un abordaje extendido debe realizarse una reconstruccién en multiples
capas y siempre incluir en el cierre algtn tipo de colgajo pediculado (habitualmente el colgajo nasoseptal). El resulta-
do postoperatorio a largo plazo, en cuanto al grado de reseccién, fue muy bueno; limitando la necesidad de un trata-
miento complementario.
Santiago Gonzilez Abbati
Hospital de Clinicas José de San Martin (UBA). C.A.B.A., Argentina.
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Abordaje retrosigmoideo para clipaje
de aneurisma distal de 1a AICA |

José Alfredo Espinosa Mora'?, Guillermo Becerra Escobedo?, Sergio Barrios Garcia?,
Ricardo Ramirez Aguilar?, Jaime Ordofiez Granja?, Carlos Castillo Rangel’
IServicio de Neurocirugia, Hospital General Balbuena. Bosques de Aragon, Nezahualcéyotl, México

2Servicio de Neurocirugia, Clinica de Neurotraumatologfa. Bosques de Aragon, Nezahualcéyotl, México

RESUMEN

Introduccion: Los aneurismas cerebrales de la circulaciéon posterior, representan solo del 8 al 10 % del total de los aneurismas
cerebrales, y de estos los de la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) son muy poco frecuentes, por lo que no hay algoritmo
de manejo para estas lesiones, se requieren conocimientos anatémicos de vascular y de base de craneo para el tratamiento
de estos, hablando del abordaje quirdrgico, podemos mencionar, el extremo lateral, retrosigmoideo, orbitozigomatico y
presigmoideo, que depende del tamafo y localizacion del aneurisma, ya sea distal o proximal. Presentamos este caso,

que tratamos mediante un abordaje retrosigmoideo convencional, el cual nos ofrecié un corredor quirdrgico suficiente, sin
necesidad de un abordaje mas amplio, en este caso fue un aneurisma distal de la AICA, localizado en el segmento meatal, que
se encontré en el complejo neurovascular medio del angulo pontocerebeloso, muy préximo a los nervios craneales V, VIl y VIII.
Objetivos: Demostrar que los aneurismas distales de la AICA se pueden manejar mediante un abordaje retrosigmodeo
convencional con éxito.

Materiales y métodos: El paciente se colocé en posicion park bench, bajo fijacion esquelética de 3 puntos, con el asterion
como punto mas elevado. Se realizo una incision en forma de C en la mastoides y se realizo un abordaje dirigido hacia el
angulo pontocerebeloso.

Resultados: Se logré realizar el clipaje del aneurisma de forma satisfactoria, con un buen resultado clinico del paciente, quien
fue egresada a los 4 dias sin déficit neurolégico.

Conclusion: El abordaje retrosigmoideo es una opcion terapéutica para el manejo de los aneurismas ubicados en el angulo
pontocerebeloso, especificamente del AICA distal y también se puede usar incluso para los aneurismas distales del PICA.

Palabras clave: Aneurisma de Arteria Cerebelosa Anteroinferior; Retrosigmoideo; AICA

ABSTRACT

Background: Cerebral aneurysms of the posterior circulation, representing only 8 to 10% of the total cerebral aneurysms,

but the aneurysms of the anteroinferior cerebellar artery (AICA) are very rare, so there is no management algorithm for these
lesions, anatomical knowledge of vascular and skull base are known for the treatment of these lesions, in relation of the surgical
approach, we can identify, the far lateral, retrosigmoid, orbitozigmatic or presigmoid approaches, which depends on the size
and location of aneurysm, either distal or proximal. We present this case, which we treated through a conventional retrosigmoid
approach, which offers us a sufficient surgical corridor, without the need for a broader approach, in this case it was a distal
AICA aneurysm, located in the meatal segment, which was found in the middle neurovascular complex of the pontocerebellar
angle, very close to the cranial nerves V, VIl and VIlI.

Objective: Demonstrate that distal aneurysms of AICA can be managed using a successful conventional retrosigmoid approach.
Results: The clipping of the aneurysm was achieved satisfactorily, with a good clinical result of the patient, who was discharged
at 4 days without neurological deficit.

Conclusion: The retrosigmoid approach is a therapeutic option for the management of aneurysms located in the pontocerebellar
angle, specifically of the distal AICA and can also be used even for distal aneurysms of the PICA.

Key Words: Anteroinferior Cerebellar Artery Aneurysm; Retrosigmoid; AICA Aneurysm

Jose Alfredo Espinosa Mora
espinosa.vascular@gmail.com

Recibido: Octubre de 2019. Aceptado: Noviembre de 2019.
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COMENTARIO

Los autores presentan en formato de video un caso titulado “Abordaje retrosigmoideo para clipaje de aneurisma distal
de la AICA”. El video comienza con la descripcién anatémica de la arteria AICA, detallando los segmentos y sus re-
laciones con la protuberancia y los pares craneanos regionales apoyados en un adecuado dibujo propio de los autores,
luego la presentacién clinica del caso y finalmente un video de alta resolucion con los gestos quirurgicos hasta el clipa-
do del aneurisma, una TAC postoperatoria y fotos de la paciente. Se destaca la diseccién aracnoidea aguda comenzan-
do desde las cisternas basales, cerebelo-pontina inferior y superior, luego un clipado transitorio de la AICA proximal
al aneurisma para poder completar la diseccién y clipado definitivo. Hay varios tips para mejorar el video, durante el
proceso de clipado la cabeza de la pinza clipera oculté la visién de las patas del clip lo cual no se pudo apreciar correc-
tamente el posicionamiento y liberacién (seguramente el cirujano lo vio perfectamente no asi la cdimara de video), lue-
go del clipado no se mostré detalladamente la exploracion de la AICA, el cuello y el posicionamiento del clip. Noso-
tros en general punzamos el aneurisma luego del clipado, lo coagulamos y asi se aumenta la visién para la exploracién
regional del cuello clipado; otro complemento muy 1til es el verde de indocianina para realizar el ICG videoangiogra-
fia, seguramente los autores no lo tienen disponible. Tampoco se mostré al final del video una angicl’AC o angiogra-
fia digital cerebral postoperatoria.

Los aneurismas cerebrales en su gran mayoria se localizan en el Poligono de Willis, llamédndose aneurismas dista-
les a los ubicados en los segmentos A2-3-4, M2-3-4 y P2-3-4, sin olvidar a los aneurismas distales de las arterias ce-
rebelosas. A excepcién de los aneurismas pericallosos el resto de los aneurismas distales son extremadamente raros,
con escasa experiencia mundial, muchos de ellos del tipo pseudoaneurisma, disecante, fusiforme o no saculares's.
Para Rodriguez-Hernandez y col.? los aneurismas distales de las arterias cerebelosas son 4 veces mds frecuentes que
los aneurismas distales de las arterias cerebrales, y para ellos los mds frecuentes son los pericallosos y los distales de la
PICA.

Rubén Mormandi
FLENI, C.A.B.A.
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COMENTARIO
Los autores presentan un caso de aneurisma distal de la aica, resuelto por abordaje retrosigmoideo. Si bien los aneu-
rismas son frecuentes (3,5/100 hab) los de circulacién posterior son menos frecuentes y especialmente los de la AICA,
por lo que valoro mucho el aporte de los autores en mostrar como un abordaje clasico y simple como el retrosigmoideo
puede ser util para resolver esta patologia infrecuente y compleja.
Pablo Rubino
Hospital de Alta Complejidad El Cruce, Florencio Varela, Prov. Bs. As.

COMENTARIO

Los autores presentan de manera elegante la resolucion quirdrgica de un aneurisma de la arteria cerebelosa antero in-
ferior (AICA) derecha de variante distal, patologia de muy baja incidencia. Se incluye un breve correlato anatémico, la
presentacién del cuadro y las imagenes pre e intraoperatorias de alta calidad.

El esquema y la descripcion inicial exponen la anatomia de la AICA y la clasificacién de los aneurismas que en ella
se originan. En cuanto a esta, considero oportuna la utilizada en el trabajo, ya que permite seleccionar adecuadamen-
te el abordaje a realizar.

Debido a las relaciones anatémicas de la AICA con el V par craneal, cabe esperar una neuralgia del trigémino como
sintoma inicial. Sin embargo, la baja frecuencia de aneurismas de la AICA como causa de neuralgia del trigémino pue-
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de demorar el diagndstico en estos pacientes, situacién sugerida por los autores en el caso expuesto. Debemos tener
presente esta patologia al estudiar un paciente con tic doloroso.!

Me permito mencionar que los autores comentan de manera un tanto imprecisa el manejo inicial de la paciente a
quien, por lo interpretado, se le colocé una derivacién ventriculo peritoneal (DVP) para tratar una hidrocefalia en el
contexto de una hemorragia subaracnoidea. Seria apropiado ampliar la descripcién en este punto despejando dudas en
cuanto a dicha indicacién y la instalacién previa o no de drenaje ventricular externo.

Los autores utilizan la angio-T'C en el estudio preoperatorio. Si bien la angiografia digital continta siendo el gold
standard, la angio-T'C es un método menos invasivo, de mayor disponibilidad y con una sensibilidad y especificidad
adecuadas. Nosotros también utilizamos angio-T'C preoperatoria frecuentemente y con buenos resultados. Destaco en
este punto, la correcta observacién de la relacion del drbol vascular con las estructuras éseas (conducto auditivo inter-
no) que este estudio permite.

El abordaje retrosigmoideo y el extremo lateral, son los indicados por la bibliografia disponible para los aneurismas
distales (postmeatales) de la AICA, siendo el retrosigmoideo el de menor complejidad y morbilidad postoperatoria.
Por lo tanto, comparto el abordaje seleccionado en la resolucién de este caso.

Por ultimo, considero que hubiera sido correcta la inclusién en este trabajo; de un estudio angiogréfico (o de angio-
TC) postoperatorio, método que no debe faltar en el seguimiento del paciente ya que se debe objetivar, entre otros de-
talles, la correcta oclusién del saco aneurismitico.

Marcos Daniel Chiarullo
Hospital Alta Complejidad en Red. Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.
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COMENTARIO

Espinoza Mora y cols aportan un excelente video, utilizando un abordaje convencional retrosigmoideo para el clipa-
do de un aneurisma distal de la AICA, una ubicacién extremadamente infrecuente dentro de los aneurismas de la fosa
posterior, que por sus particularidades anatémicas (cuello ancho, bi o multilobulismo), pueden requerir del tratamien-
to quirudrgico.

Como bien destacan los autores, la anatomia de la arteria, desde un punto de vista eminentemente quirurgico, pue-
de resumirse en dos porciones, retro y premeatal, dando lugar a aneurismas proximales o distales, los primeros de mu-
cho mas dificil acceso, que a veces requieren de la combinacién de varias vias de abordaje (subtemporal con drilado del
triangulo de Kawase, por ejemplo).

En mi moderada experiencia personal, con unos 450 aneurismas intracraneanos, pude resolver un caso parecido al
que se presenta, con un abordaje similar, en ese entonces en posicion semisentada.

Actualmente, hemos variado esta posicion en la mayoria de los abordajes retrosigmoideos, optando por un posi-
cionamiento del paciente en decubito dorsal, con rotacién cefalica extrema contralateral, lo cual provee en nues-
tra opinién, mayor comodidad para cirujano y anestesiologo, a la vez que evita al enfermo el riesgo de una embo-
lia gaseosa.

Como muestran los autores, hemos modificado la tradicional incisién cutanea lineal por una incision en C retromas-
toidea, que ofrece, a nuestro criterio, una dosis extra de seguridad en caso de fistulas de LCR contenidas. La apertura
dural sigue los mismos lineamientos que en el video, lo cual facilita a su vez el tiempo de sintesis dural.

La craneoplastia es de rigor en todos los casos, si se opta por una craniectomia.

En cuanto al tiempo microquirdrgico, optaria por un drenaje espinal previo en un caso agudo, a fin de reducir la ten-
sién a nivel de la fosa posterior.

Es importante, como se puntualiza en el video, que el abordaje sea lo mas amplio posible, exponiendo la emergencia
de los pares bajos, con apertura de la cisterna magna para obtener una porgresiva relajacion del cerebelo, a fin de dise-
car extensivamente las adherencias de las estructuras neurovasculares del dngulo pontocerebeloso, lo cual redundara
en disponer de multiples dngulos de ataque una vez expuesta la malformacién.

En nuestro caso, preferimos reservar el clipado transitorio para una ruptura intraoperatoria: el riesgo de sufrimiento
de estructuras nobles protuberanciales es elevado y muchas veces inaceptable si se colocan clips transitorios de manera
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sistematica, ain con control neurofisiolégico adecuado como en este caso.
En sintesis, un trabajo sumamente recomendable para todos quienes alguna vez se vean enfrentados a semejante de-
satio quirdrgico.
Mis felicitaciones sinceras para sus autores.
Marcelo Platas
HIGA Presidente Perén. Avellaneda, Buenos Aires, Argentina.
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