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EDITORIAL

Estimados amigos y colegas:
Este cuarto nimero de la RANC cuenta con 13 articulos que tratan sobre tépicos muy interesantes de la Neurociru-
gia. Se presentan 4 trabajos originales, de los cuales dos son realizados por autores extranjeros: “Clasificacién del tu-
bérculo suprameatal y andlisis morfométrico con enfoque quirdrgico del hueso temporal” de México y “Seguridad del
tratamiento quirdrgico en aneurismas cerebrales no rotos en la regién de Coquimbo, Chile” de Chile. Los otros dos
trabajos originales son: “Utilizacién de las zonas de entrada seguras para el abordaje de lesiones intrinsecas de tron-
co cerebral en adultos” y “Cirugia minimamente invasiva en el tratamiento de fracturas téracolumbares”. Ademds, hay
dos reportes de casos: “Tumor de plexo braquial con extension cervico tordcica en paciente pedidtrico” y “Neurocitoma
central: A propésito de un caso”. Por otro lado, en el presente nimero salen publicados todos los trabajos premiados en
las XV Jornadas Argentinas de Neurocirugia, realizada en Rosario. Los trabajos son: “Experiencia con la “técnica de
Xiao” para reinervacién de la vejiga, en pacientes con mielomeningocele y vejiga neurogénica, 8 afios de seguimiento,
en adultos” (Premio Senior); “Cirugia de Oberlin en parélisis braquial obstétrica nota técnica” (Premio Junior); “Ca-
vernomas multiples: abordaje microquirdrgico al drea peritrigeminal y endoscépico transtentorial al drea temporome-
sial” (Premio Video); “Schwannomatosis del nervio plantar interno presentacién de caso” (Premio Poster); “Drena-
je ventricular al exterior de tunelizacién larga: un método costo-efectivo para reducir las complicaciones” (ler Premio
Beca AANC); “Infiltracién con ropivacaina, dexmedetomidina y ketorolac en cirugia espinal: Una estrategia para dis-
minuir el consumo de opioides” (2do Premio Beca AANC); “:Cémo entrenar para el uso del exoscopio? Utilizaciéon
de un novedoso simulador de exoscopia de bajo costo por residentes de neurocirugia” (Premio Beca AANC-FLANC).
Invitamos nuevamente a los colegas argentinos y extranjeros a enviar sus trabajos a la Revista Argentina de Neuroci-
rugia; una publicacién engrandece a los autores, al servicio y al hospital. Estamos muy contentos porque en los tltimos
afios han ido aumentando el nimero de trabajos que ingresan a nuestra Revista. En este momento, sin contar los 13 ar-
ticulos que salieron publicados en el presente nimero, hay 22 manuscritos que estin en revisién o esperando ser publi-

cados.

Prof. Dr. Alvaro Campero
Director RANC
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Clasificacion del tubérculo suprameatal y anlisis

morfométrico con enfoque quirirgico del hueso temporal

Humberto Reyna Méndez!, Enrique Lépez Berumen?, José Alfredo Espinosa Mora!, Alberto Manuel
Angeles Castellanos’, Laura Matilde Ubaldo Reyes?, Ignacio Mora Magafia®, Diego Méndez Rosito!
!Clinica de Base de Crineo del Departamento de Neurocirugia CMN 20 noviembre ISSSTE. Ciudad de México, México.
Departamento de anatomfa de la Facultad de Medicina de la UNAM. Ciudad de México, México.
3Instituto Nacional de Pediatria. Ciudad de México, México.

RESUMEN

Introduccién: El hueso temporal es una estructura valiosa en el abordaje de patologias intracraneales a la fosa media y posterior,
requiriendo en ocasiones la realizacion de petrosectomias anteriores, posteriores o abordajes combinados para la reseccion de
tumores en dichas regiones. El propésito del presente estudio es realizar analisis morfométrico con enfoque quirtrgico del hueso
temporal, en craneos adultos, con énfasis en el tubérculo suprameatal (TSM) teniendo en consideracion sus relaciones anatomicas.
Material y métodos: El presente estudio se realiz6 en las instalaciones de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM). Se analizaron 200 huesos temporales de 100 craneos humanos adultos. Se dio énfasis al TSM de
acuerdo a su ubicacién y tamafio, clasificandolo en: anterior medio o posterior y en tipo | (0-1 mm), tipo Il (2-3 mm) y tipo lll (>3 mm).
Ademas, se realizaron mediciones con enfoque quirdrgico de la porcién petrosa del hueso temporal y de la cresta supramastoidea.
Resultados: El TSM se observé en 171 especimenes estudiados (85.5%). Entre ellos, la posicion posterior fue la mas frecuente
85 de 171 (49.70%), seguida de la posicion media 43 (25.14%) y por Ultimo la posicion anterior 43 (25.14%). En cuanto al
tamafio, se encontrdé con mayor frecuencia el tipo Il en 99 de los especimenes (49.5%), el tipo | en 82 especimenes (41%)

y tipo Il en 19 (9.5%). El asterion se reflejo dentro de la impresién de los senos en la mayoria 48.5%, la unién de la cresta
supramastoidea con sutura escamosa se reflejaba en 98.5% de los casos a la fosa media.

Discusion: En nuestra busqueda de informacion no se cuenta con datos para realizar comparacién con la obtenida en

este estudio del tubérculo suprameatal, el hallazgo encontrado parece indicar que se encuentra una relacion directa con la
presencia de la impresién del surco del seno petroso superior. La distribucién de acuerdo a su posicién reviste importancia
cuando se encuentra en grado lll puesto que plantea una dificultad técnica, en abordajes como en petrosectomias, o bien, al
cavum de Meckel desde un abordaje retrosigmoideo.

Conclusion: La observacién anatémica y clasificacién que realizamos del tubérculo suprameatal, una estructura muy poco
evaluada, nos da una consideracion preoperatoria y transoperatoria cuando realizamos abordaje que involucra la cara
posterior de la porcién petrosa del hueso temporal.

Palabras Clave: Tubérculo Suprameatal (TSM); Hueso Temporal (HT); Medidas (M); Morfométria (M); Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM)

ABSTRACT

Introduction: The temporal bone is a valuable structure in the approach of intracranial pathologies to the middle and posterior
fossa. Sometimes requiring the performance of petrosectomies or combined approaches for the resection of tumors in these
regions. The purpose of this study is to perform morphometric analysis in adult skulls with a surgical approach to the temporal
bone, with emphasis on the suprameatal tubercle (SMT) taking into account their anatomical relationships.

Material and methods: The present study was carried out in the facilities of the Faculty of Medicine of the National Autonomous
University of Mexico (UNAM). 200 temporal bones from 100 adult human skulls were analyzed. The SMT was emphasized according to
its location and size, classifying it as: anterior, middle, or posterior and type | (0-1 mm), type Il (2-3 mm) and type Il (> 3mm). In addition,
measurements were made with a surgical approach of the petrosal portion of the temporal bone and the supramastoid crest.

Results: The SMT was observed in 171 specimens studied (85.5%). Among them, the posterior position was the most frequent
85 of 171 (49.70%), followed by the middle position in 43 (25.14%) and finally the anterior position in 43 (25.14%). In terms of
size, type Il was more frequently found in 99 of the specimens (49.5%), type | in 82 specimens (41%) and type Il were found in
19 (9.5%). The asterion was reflected within the impression of the sinuses in the majority 48.5%, the union of the supramastoid
crest with squamous suture was reflected in 98.5% of the cases to the middle fossa.

Discussion: In our search for information, there is no data to make a comparison with that obtained in this study of the
suprameatal tubercle. The findings seems to indicate that there is a direct relationship with the presence of the impression of
the groove of the upper petrosal sinus. The distribution according to its position is important when it is in grade lll since it poses
a technical difficulty, in approaches such as petrosectomies, or approach to Meckel’s cave from a retrosigmoid approach.
Conclusion: The anatomical observation and classification that we perform of the suprameatal tubercle, a very poorly evaluated
structure, gives us a preoperative and transoperative consideration when we perform an approach that involves the posterior
aspect of the petrosal portion of the temporal bone.

Key Words: Suprameatal Tubercle (ST); Temporary Bone (TB); Measurements (M)

INTRODUCCION morfométrico con enfoque quirtrgico del hueso tempo-

ral, en craneos adultos, con énfasis en el tubérculo supra-

El propésito del presente estudio es realizar un andlisis meatal (I'SM) teniendo en consideracién sus relaciones

anatémicas e incluso proponer una nueva clasificacién ba-
Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.

sada en su posicién y dimensiones, que en nuestro conoci-
Humberto Reyna Méndez p y » q

medbeto_2@hotmail.com miento cuenta con poca descripcién de sus caracteristicas
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util de consulta para planeaciéon de abordajes quirdrgicos
a la fosa media o posterior a través del hueso temporal,
asi como fomentar nuevas lineas de investigacién tenien-
do como respaldo el presente estudio.

El crineo para su estudio es dividido en neurocrdneo y
viscerocrineo, el neurocrineo se refiere a las estructuras
6seas que recubren el encéfalo y sus cubiertas, los huesos
que conforman el neurocrineo son 8 en total cuatro im-
pares y dos pares, los huesos impares son el frontal, et-
moides, esfenoides y occipital, por otra parte, los huesos
pares son temporales y parietales. El neurocrineo tam-
bién se subdivide en béveda o caléta y base de crineo. El
neurocraneo se forma por osificacién endocondral a tra-
vés de la formacién de un intermedio cartilaginoso y la
béveda, formada por osificacién intramembranosa.!

El hueso temporal forma parte de las estructuras dseas
que conforman la base del crineo, el conocimiento de su
anatomia tridimensional, constituye un verdadero reto
para cirujanos que abordan la base craneal. Identifican-
do puntos de referencia éseos ficilmente reconocibles, en
la base del crineo con ubicaciones estratégicas, se podrian
hacer las medidas necesarias para ayudar durante la ciru-
gia transtemporal a la region petroclival.?

La porcién petrosa del hueso temporal se articula entre
los huesos esfenoides y occipitales, contiene el laberin-
to acustico y vestibular, es el sitio de la fosa yugular, los
canales facial y carotideo. Tiene una base, dpice, tres su-
perficies y mdrgenes. El vértice se encuentra en el dngu-
lo entre el ala mayor del esfenoides y el hueso occipital
y es el sitio de la abertura medial de los canales caroti-
deos.* Una estructura que reviste importancia en la su-
perficie posterior de la porcién petrosa del hueso tempo-
ral es el meato acustico interno, se desplaza en direccién
lateral en la pirdmide pétrea, perpendicular al plano sa-
gital del craneo y paralelo al eje largo del meato exter-
no.* E1 TSM es una prominencia variable de la superfi-
cie posterior de la parte petrosa del hueso temporal que
se encuentra sobre el meato acudstico interno, un TSM
agrandado puede presentar un obsticulo durante las
operaciones de la fosa posterior, incluida la descompre-
sién microvascula.’ Existe una variabilidad significativa
en la morfometria del hueso temporal adulto descrito en
publicaciones anatémicas previas como el realizado por
Day, J et al.¢

El empleo de medios tecnolégicos para orientacién ana-
témica y valoracién de variantes en la evaluacién preope-
ratoria, es sin duda una herramienta invaluable en la ac-
tualidad, existen estudios detallados a la porcién petrosa
del hueso temporal como el realizado por Perez JA et
al., el cual realizé medicién volumétrica del dpex petro-
so muy precisa, con ayuda de tomografia axial computada
con reconstruccién tridimensional.’

El abordaje al dpex petroso, es la opcién de eleccién
para reseccién de lesiones localizadas en la regién petro-
clival, cavum de Meckel con discreta extensién hacia la
fosa posterior, asi como tratamiento de lesiones vasculares
en la arteria basilar, el adecuado fresado del dpex petroso,
ofrece una mejor exposicién sin la necesidad de someter a
traccién al l6bulo temporal, como se menciona en el abor-
daje tipo Kawase clésico, asi como sus variantes.®

Un ejemplo claro de patologias con involucro a esta re-
gidn y que reviste un verdadero reto, es el meningioma
petroclival, al que se consideraba como una entidad no
quirtrgica debido a su alta morbilidad y mortalidad aso-
ciada a su reseccién.’ La clave para entender estos enfo-
ques transtemporales y para la innovacién de cualquier
enfoque es la comprension de la anatomia del hueso tem-
poral. Para la cirugia transtemporal, una orientacién ge-
neral y la identificacién de los puntos estratégicos en las
fosas media y posterior son mids ttiles como guia durante
la cirugia. Los abordajes transtemporales pueden permi-
tir la exposicién de lesiones neoplasicas, vasculares y trau-
miticas de la base del crineo ampliamente y sin mucha
retraccién cerebral.?

Existen multiples estudios que describen las caracteris-

ticas morfométricas de la fosa media,>1%!!

y otros estudios
que se basan en las caracteristicas del hueso temporal,>'?
mismos que sirven como referencias muy importantes
para poder realizar procedimientos quirdrgicos con ma-

yor seguridad y efectividad.

MATERIALY METODOS

El presente estudio se realizé en las instalaciones de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auté-
noma de México (UNAM), en el afio 2019, se analizaron
100 crineos humanos adultos, que cuentan con registros
de edad y sexo, ambos lados fueron medidos, en total 200
huesos temporales analizados. Se incluyeron crineos que
presentaban la regién petrosa integra, sin anomalias es-
tructurales evidentes. Todas las observaciones y medidas
fueron registradas en una base de datos. Como instru-
mento de medida se utilizo caliper digital, regla, gonio-
metro, cdmara fotogrifica de alta definicién. Se evalua-
ron puntos craneométrico extracraneal con implicacién
intracraneal como el asterion, observando en que punto
se encontraba su reflexién intracraneal con respecto a los
senos transverso y seno sigmoideo, otro punto extracra-
neal fue la unién de la cresta suprameatal y sutura esca-
mosa observando su localizacién intracraneal en fosa me-
dia o fosa posterior, también la medicién de la longitud
del T'SM, ademis se llevaron a cabo las siguientes medi-
ciones (fig. 1).
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Figura 1: 1. DCR: Diametro rostro caudal o anteroposterior del meato acustico interno. 2. DDV: didametro dorso ventral o superoinferior del meato acustico interno. 3. T de PA:
Espesor del techo del meato acustico interno (poro acustico). 4.FRP-PA: Longitud del foramen rasgado en el vértice de fosa piramidal al punto medio de la base del mea-
to aclistico interno. 5. ISSA-PA: Distancia més corta del punto medio de la impresion del seno sigmoideo al meato acustico interno. 6. AP-BBP: Distancia del apex petroso a
la base de la porcion petrosa del hueso temporal. 7. AP-PA: La distancia mas corta del apex petroso al meato acustico interno. 8. BBP-PA: La distancia mas corta de la base
de la porcion petrosa intracraneal al meato acuUstico interno. 9. ISPI: Longitud de la impresion del seno longitudinal inferior. 10. ET-T DE PA: Distancia més corta de la esca-
ma del temporal (tabla interna) a nivel de la rama posterior hasta el borde superior medio del meato auditivo interno. 11. DT-T DE PA: Distancia mas corta del punto medio de
la depresion trigeminal al borde superior medio del meato acustico interno. 12. EA-:T DE PA: Distancia mas corta de la eminencia arcuata hasta el borde superior medio del
meato auditivo interno. 13. AClbm-BP: Distancia del borde medial del conducto carotideo al borde petroso.

RESULTADOS

De el anilisis de 100 especimenes de crineos humanos se-
cos (200 huesos temporales), el TSM se encontré en un to-
tal de 171 (85.5%) huesos temporales el resto 29 (14.1%) se
asigno el valor numérico de 0 puesto que se encontré el bor-
de del meato acustico interno totalmente plano. Realizamos
una clasificacién de acuerdo a la posicién en anterior, medio
y posterior, asi como al tamafio que presentd el TSM en tipo
I (0-1 mm), tipo II (2-3 mm) y tipo III (>3 mm).

La posicién posterior fue la mds frecuente 85 de 171
huesos temporales (49.70%), seguida de la media 43

(25.14%) y anterior 43 (25.14%) (figs. 2'Y 3).

En cuanto a la clasificacién de la dimensién del tubérculo
suprameatal se encontré con mayor frecuencia el tipo II con
99 (49.5%) huesos temporales de 200, el tipo I con 82 (41%)
y tipo I1I se encontraron 19 (9.5%) (Tabla 1) (fig. 4).

No se encontré relaciéon entre la dimensién del tubércu-
lo suprameatal y el didmetro rostrocaudal o dorsoventral
del meato acustico interno.

En la relacién que se encontré del TSM con la edad apa-
renta tener mayor dimensién entre los 30 y 50 afios. Las
mujeres mayores parece que tienen un TSM de menores
dimensiones sin que esto sea estadisticamente significativo.
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Figura 2: Representacion de la posicion mas prominente del tubérculo supramea-
tal anterior, medio y posterior en relacién del conducto auditivo interno. P: Posicion
de tubérculo suprameatal posterior. M: Posicion de tubérculo suprameatal medio. A:
Posicion de tubérculo suprameatal anterior. MAI: Meato acustico interno. FO: Fora-
men oval. FE: Foramen espinoso. FY: foramen yugular. AP: Apex petroso.

ANTERIOR

MEDIO

Figura 3: Ejemplos de posicion del tubérculo suprameatal con respecto al meato
acustico. Interno. A y B) Vista superior y frontal de tubérculo suprameatal anterior
derecho; C y D) Vista superior y frontal de tubérculo suprameatal en posicion medial
de lado izquierdo; E y F) Vista superior y frontal de tubérculo suprameatal izquierdo
en posicion posterior. TMS: Tubérculo suprameatal. MAI: Meato actstico interno. FO:
Foramen oval. FE: Foramen espinoso. FY: foramen yugular. AP: Apex petroso.

TABLA 1: SE MUESTRA LA DISPOSICION DEL TUBERCULO SUPRAMEATAL Y LA DIMENSION DEL MISMO

Plano 16 13 0 0 0 0 0 0 0O 0 O 29
Anterior 0 0 4 8 13 6 3 0 2 1 0 43
Medio 0 0 8 7 6 4 7 0 1 1 0 43
Posterior 0 0 15 M 14 13 10 8 4 6 2 2 85
16 13 27 26 29 32 20 18 4 9 4 2
29 53 61 38 13 6
TIPO: TIPOII: TIPOII:
TOTAL 80 99 19 200

TSM: Tubérculo suprameatal; Der: Derecho; Izq. lzquierdo.

Existe relacién entre el surco del seno petroso mayor y la
dimensién o escala del tubérculo suprameatal (Tabla 2). Se
econtr6 el presente surco en 102 de los huesos temporales,
de los cuales se observé con mayor frecuencia en el tipo 11
con 59 (57.8%), tipo 1 31 (30.4%) y tipo 111 12 (11.8%).

Se verific6 la posicién del asterion con respecto a la im-
presién del seno sigmoideo y seno transverso, encontran-
do con mayor frecuencia dentro del surco en 97 de los
200 huesos representando el 48.5%, por debajo del angu-

lo que forman ambos senos 79 (39.5%), por encima se ob-
servé en 24 (12%) (Tabla 3).

Hablando de la relacién que existe entre la unién de la
cresta supramastoidea y la sutura escamosa del temporal,
como punto de referencia para acceso a la porcién supra-
tentorial o dentro de la fosa media, se encontré que en la
gran mayoria este punto de referencia 197 (98.5%) lleva a la
fosa craneal media y en 3 (1.5%) a la fosa posterior (graf. 1).

Los resultados de las medidas de la porcién petrosa del
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A

Figura 4: Ejemplo de clasificacion de tubérculo suprameatal por su diametro.
Clasificacion de tubérculo suprameatal por la dimension A: Tipo | 0-1 mm; B: Tipo
2 2-3 mmy C: Tipo Il mayor de 3 mm. TSM: Tubérculo suprameatal. MAI: Mea-
to acustico interno. FO: Foramen oval. FE: Foramen espinoso. FY: foramen yugular.
ISPS: Impresidn de seno petroso superior. AP: Apex petroso.

hueso termporal, del meato acustico interno en su dii-
metro rostrocaudal 4.81mm +0.98 (2.2-7.8), el didmetro
dorsoventral 4.21 mm +0.94 (1.5-6.3), espesor del techo
del conducto auditivo interno 5.36 mm 1.07 (2.9-8.6), la
distancia entre el dpex petroso y el punto petroso poste-
rior de la base 60.61 mm +2.94 (55-69), la distancia mds
corta desde el dpex petroso al conducto auditivo interno
16.59 +2.31 (11-24), la distancia mds corta desde el punto
petroso posterior al conducto auditivo interno 37.28 mm
+3.78 (24-62), la distancia mds corta desde el formen ras-
gado posterior en la fosa piramidal hasta el conducto au-
ditivo interno 5.7 mm *0.98 (3.7-9.5), la distancia mds

TABLA 2: RELACION ENTRE EL SURCO DEL SENO PETROSO
SUPERIOR Y LA PRESENCIA DEL TUBERCULO SUPRAMEA-
TAL POR SEXO.

SEXO LTSM MD + DE P 1dC95%
Consurco 2.25+1.12

Mascu- Sinsurco 1.79+1.34 0.035 0.03;

lino 0.88
Consurco 1.62 +1.23

Femeni- Sinsurco 1.33+1.08 0.33 0.003;

no 0.88
Consurco 2.08 +1.18

Global Sinsurco 1.61 +1.28 0.008 0.12;

0.81

LTSM: Longitud del tubérculo suprameatal; MD: Media; DE: Desviacion estandar;
1dC: Intervalo de confianza para la diferencia.

corta desde el parte medial del seno sigmoideo al conduc-
to auditivo interno 21.55 mm * 2.54 (12-28), la distancia
de la impresién del seno petroso inferior a su entrada al
foramen rasgado posterior 25.8 mm +3.63 (13-41).

La distancia mds corta de la escama del temporal a ni-
vel de la rama posterior del arco del cigoma hasta el bor-
de superior medio del meato auditivo interno 34.03 mm
+2.87 (21-41). Distancia mas corta del punto medio de la
depresién trigeminal al borde superior medio del meato
auditivo interno 12.5 #1.59 (7-17), Se identificé la emi-
nencia arcuata en 192 huesos temporales 96%, distancia
mids corta de la eminencia arcuata hasta el borde superior
medio del meato auditivo interno 16.03 +2.41 (11-35). El
techo de la porcién intrapetrosa del conducto de la arte-
ria carétida interna se encontré cubierto por hueso en 33
huesos (15.5%), en los mismos que no fué posible reali-
zar la medicién desde el borde medial de este conducto al
borde de la porcién petrosa del hueso temporal, la distan-
cia del borde medial del conducto carotideo al borde pe-

troso 9.2 mm =1.44 (13.6-5.7) (Tabla 4).

DISCUSION

En nuestra busqueda de informacién no se cuenta con da-
tos para realizar comparacién con la obtenida en el pre-
sente estudio del tubérculo suprameatal, los hallazgos
encontrados parecen indicar que se encuentra una rela-
cién directa con la presencia de la impresién del surco
del seno petroso superior. La distribucién anterior, me-
dia o posterior en relacién con el meato acustico interno
no es constante, en ocasiones puede encontrarse anterior
de dimensién mayor a 3 mm y puede confundir al ciruja-
no cuando realiza fresado en esa zona, como en el caso de
petrosectomia anterior, en el acceso de schwannoma in-
tracanalicular, o incluso tener una percepcién anatémi-
ca distorcionada al cavum de Meckel desde un abordaje
retrosigmoideo cuando el tubérculo se encuentra en po-
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TABLA 3: MUESTRA LA LOCALIZACION DEL PUNTO CRANEOMETRICO ASTERION, EN RELACION CON LA IMPRESION DEL

SENO TRANSVERSO Y SENO SIGMOIDEO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos I 79 39.5 39.5 39.5
M 97 48.5 48.5 88.0
S 24 12.0 12.0 100.0
Total 200 100.0 100.0

I: Asterion se representa en la posicion inferior a la impresion de los senos; M: Asterion Se representa en la posicion media o dentro de la impresion de los senos; S: Asterion

Se representa en la posicion superior a la impresion de los senos.
TABLA 4: MEDICIONES DE LA PORCION PETROSA

MEDIA MEDIANA
DCR 4.81 4.80
DDV 4.21 4.30
TDE PA 5.36 5.30
FRP-PA 5.75 5.60
ISS-PA 21.55 22.00
AP-BBP 60.61 60.00
AP-PA 16.59 17.00
BBP-PA 37.28 37.00
ISPI 25.80 26.00
ET-T DE PA 34.03 34.00
DT-T DE PA 12.50 12.00
EA-T DE PA 16.03 16.00
ACI| bm-BP 9.24 9.10
LTSM 1.85 2.00

DESV. TIP. MINIMO MAXIMO
0.98 2.2 7.8
0.94 1.5 6.3
1.07 2.9 8.6
0.98 3.7 9.5
2.54 12 28
2.94 55 69
2.31 11 24
3.78 24 62
3.63 13 41
2.87 24 41
1.59 7 17
2.41 11 35
1.44 5.7 13.6
1.25 0 5

DCR: Digmetro rostro caudal o anteroposterior del meato actstico interno; DDV: didmetro dorso ventral o superoinferior del meato actstico interno; T DE PA: Espesor del te-
cho del meato acustico interno (poro acustico); FRP-PA: Longitud del foramen rasgado en el vértice de fosa piramidal al punto medio de la base del meato acustico inter-
no; ISSA-PA: Distancia mas corta del punto medio de la impresion del seno sigmoideo al meato acustico interno; AP-BBP: Distancia del dpex petroso a la base de la porcion
petrosa del hueso temporal. AP-PA: La distancia mds corta del dpex petroso al meato acustico interno; BBP-PA: La distancia mds corta de la base de la porcion petrosa in-
tracraneal al meato acustico interno; ISPI: Longitud de la impresion del seno longitudinal inferior; ET-T DE PA: Distancia mds corta de la escama del temporal (tabla interna)
a nivel de la rama posterior hasta el borde superior medio del meato auditivo interno; DT-T DE PA: Distancia mds corta del punto medio de la depresion trigeminal al borde
superior medio del meato actistico interno, EA-:T DE PA: Distancia mds corta de la eminencia arcuata hasta el borde superior medio del meato auditivo interno; ACI bm-BP:
Distancia del borde medial del conducto carotideo al borde petroso; LTSM: Longitud del tubérculo suprameatal; DESV. TIP.: Desviacion tipica.

n=3
(1.5%)

«FM
uFP

Grafico 1: Reflexion a fosa media o fosa posterior intracraneal desde el punto de
unién de la cresta suprameatal con sutura escamosa intracraneal. FM: El punto de
union de la cresta suprameatal con sutura escamosa extracraneal reflejado a la
fosa media intracraneal; FP: El punto de unidn de la cresta suprameatal con sutura
escamosa extracraneal se reflejado a la fosa posterior intracraneal.

sicién posterior, por otro lado es posible no encontrarlo u
observar el borde del meato acustico interno totalmente
plano, lo cual no represantaria un problema mayor al rea-

lizar los abordajes previamentes descritos.

Existen estudios que describen el hueso temporal asi
como medidas y puntos craneométricos de vital impor-
tancia para realizar de manera mds confiable y segura los
abordajes que implican esta estructura ésea. El asterion es
uno de estos marcadores de importancia se encuentra en
intima relacién con el seno transverso, sigmoideo y el 4n-
gulo que forman entre estos, en otro estudio de Galindo-
de Leén et al.'? en 2012 realizado en 88 craneos (176 la-
dos), report6 82.4% dentro de la impresion del seno, 12.5
% por debajo y 5.1 % arriba en contraste con el presente
estudio el 48.5, 39.5 y 12% respectivamente.

Otra referencia anatomica para el abordaje de la fosa cra-
neal media es la crésta supramastoidea, en estudio reali-
zado por Peris-Celda 2018, en 40 crineos (80 lados), en-
contraron que el limite superior de la parte horizontal de
la cresta supramastoidea fue supratentorial en 93% de los
casos y 7% infratentorial, parecido al del presente estudio
donde se consideré la unién de la cresta supramastoidea
con la sutura escamosa 98.5 y 1.5% respectivamente.
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Una limitacién del estudio es que no fue posible realizar el
drilado de la porcién petrosa para obtener mayor informa-
cién hablando del trayecto del conducto auditivo interno.

CONCLUSION

La observacién anatémica y clasificacién que realizamos
del tubérculo suprameatal, una estructura muy poco eva-
luada, nos da una nueva consideracién, preoperatoria y
transoperatoria cuando realizamos abordaje que involucra
la cara posterior de la porcién petrosa del hueso temporal.
En cuanto al andlisis de las mediciones de la porcién pe-

trosa y puntos anatémicos se reitera su importancia y uti-
lidad para abordar la fosa craneal media y el dngulo que
forma el seno transverso y sigmoideo, ademds de contar
con informacién métrica detallada de la porcién petrosa
del hueso temporal, la aportacién de detalles antémicos
reviste gran importancia para los cirujanos que abordan la
base del crineo, para realizar cirugias con mayor seguri-
dad y mejores resultados para el paciente.
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Se trata de un trabajo interesante en donde se analizaron 200 huesos temporales y se tomaron multiples mediciones fo-

calizadas en el tubérculo suprameatal.

El hueso temporal, por su complejidad y su posicién en la base de crdneo, es un elemento cuya anatomia debe ser do-

minada a la perfeccién por los neurocirujanos, en especial, aquellos que se dedican a la cirugia de base de crineo.

Este analisis profundo nos entrega datos muy importantes al momento de realizar un abordaje a través, o en rela-

cién al hueso temporal, recordemos la gran cantidad de abordajes a la base de crineo que se vinculan a esta estructura,

como el acceso retrosigmoideo, el translaberintico, el transcoclear, el combinado supra e infratentorial presigmoideo, el

transpetroso anterior , e incluso el abordaje extremo lateral transcondilar.’

El articulo se enfoca en el tubérculo suprameatal, de especial importancia al momento de acceder a la cara posterior

de la porcién petrosa del temporal, se detalla su relacién con el seno petroso superior, importante al momento de fresar

el tubérculo y con el Conducto auditivo interno; otro aspecto importante destacado en este trabajo es la relacién entre

el asterion y el surco del seno transverso y sigmoideo, especialmente importante en un abordaje suboocipital.

Recomiendo leer este articulo que entrega datos interesantes en relacién al hueso temporal.

Pablo M. Ajler

Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.
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COMENTARIO
Los autores presentan un detallado trabajo anatémico, sobre el tubérculo suprameatal, una estructura muy importan-
te que se ubica en la cara posterior de la porcién petrosa del hueso temporal, el conocimiento anatémico , el de sus di-
mensiones y variantes , es una herramienta muy util a considerar especialmente si queremos ampliar nuestra ventana
de oposicién cuando una lesién ubicad en cara posterior tenga una proyeccion anterior, esta exposicion extra puede ser
dada por la remocién del tuberculo suprameatal.
Pablo Rubino
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires.

COMENTARIO

Los autores realizan un andlisis morfométrico con un enfoque quirirgico del hueso temporal centralizando su estudio
sobre el tubérculo suprameatal (TSM), analizando sus dimensiones, principalmente para la planificacién de abordajes
quirdrgicos. También analizaron puntos craneométricos extracraneales (asterion y la unién de la cresta supramastoidea
con la sutura escamosa del temporal) y su correlacion intracraneal. Para ello estudiaron 100 crineos secos adultos (200
huesos temporales). Identificaron al tubérculo como una prominencia ésea en el 85.5% de los créneos siendo el res-
to totalmente plano. Clasificaron el TSM en anterior (25,14 %), medio (25,14%) y posterior (49.7%) en base a su posi-
cién con respecto al meato auditivo interno y en tipo I (0-1 mm 41%), tipo II (2-3 mm 49.5%) y tipo III (mas de 3 mm
9.5%) en base al tamafio del tubérculo. Encontraron que el asterion cae en el surco de los senos transverso-sigmoideo
en el 48.5%, por debajo de este en el 39.5% y por arriba en el 12%. La unién de la cresta supramastoidea con la sutura
escamosa del temporal cae en el 98,5% de los casos en la fosa media y solo 1,5 % en la fosa posterior.

E1'TSM es una prominencia ésea que se ubica por arriba del CAI por debajo de la cresta petrosa, por dentro o me-
dial a los canales semicirculares y por fuera o lateral a la muesca trigeminal, que corresponde a una depresién de la
cresta petrosa ubicada por debajo del cavum de Meckel. E1 TSM forma parte del labio superior del CAI 'y puede obs-
taculizar, en el caso de ser prominente, el acceso al margen lateral del nervio trigémino y a la cisterna prepontina y cli-
vus por debajo y medial al nervio.!

El segmento cisternal del trigémino cursa por dentro del TSM antes de entrar al poro del cavum de Meckel. El seg-
mento de Meckel va desde el poro a la porcién mas anterior cavum, por detrds del borde posterior del ganglio. Remo-
viendo el TSM se accede al segmento de Meckel del nervio y a la parte lateral e inferior del nervio y a todo el comple-
jo NV superior.?

La gran cantidad de material analizado (100 crineos) brinda informacién sumamente valiosa a la hora de planificar
un abordaje retrosigmoideo ya que en el caso de identificar un TSM prominente tendremos que drilarlo para acceder
a la porcién mas alta y profunda del dngulo pontocerebeloso, principalmente el complejo NV superior y la entrada del
nervio trigémino al cavum de Meckel.

Joaquin Cigol

Hospital Centenario. Rosario, Santa Fe.
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Seguridad del tratamiento quirtrgico en aneurismas
cerebrales no rotos, en la regiéon de Coquimbo, Chile

José Tomas Hortal!, Jesis Garcia', Ivin Perales?
"Universidad Catélica del Norte. Coquimbo, Chile.
?Hospital San Pablo de Coquimbo. Coquimbo, Chile.

RESUMEN

Introduccién: El tratamiento microquirirgico de los aneurismas cerebrales no rotos, ha demostrado ser seguro en distintas
series, la indicacion quirdrgica en estos casos es discutible y generalmente esta en relacion a su riesgo de sangrado por
caracteristicas morfoldgicas y ubicacion del aneurisma. Este trabajo tiene como objetivo, determinar si en nuestra region,
el tratamiento microquirdrgico de los aneurismas cerebrales no rotos es seguro y asi poder dar una recomendacion de

tratamiento a nuestros pacientes.

Materiales y métodos: Treinta y un pacientes, 33 aneurismas cerebrales no rotos fueron tratados, En clinica Elqui y Hospital
San Pablo de la Regién de Coquimbo, entre mayo del 2017 y marzo del 2019, se hizo un seguimiento al total de los pacientes
y se evalud su resultado neurolégico segun la escala de Rankin modificado.

Resultado: 97% de los pacientes obtuvieron un resultado neurolégico favorable (Rankin < 3), solo un 3% de los pacientes, un

caso, obtuvo un resultado desfavorable (Rankin > 2).

Conclusion: El tratamiento microquirdrgico de los aneurismas cerebrales no rotos en nuestra regién es seguro, obteniendo una

muy baja morbilidad y 0% de mortalidad.

Palabras claves: Aneurisma Cerebral No Roto; Minipterional; Microcirugia

ABSTRACT

Introduction: The microsurgical treatment of unruptured cerebral aneurysms has been shown to be safe in different series,
the surgical indication in these cases is debatable and is generally related to the risk of bleeding due to morphological
characteristics and location of the aneurysm. The objective of this work is to determine if in our region the microsurgical
treatment of unruptured cerebral aneurysms is safe and thus be able to give a recommendation of treatment to our patients.
Materials and methods: 31 patients, 33 unruptured cerebral aneurysms were treated. At the Elqui clinic and San Pablo
Hospital in the Coquimbo Region, between may 2017 and March 2019, the total number of patients was monitored and their

Neurological outcome according to the modified Rankin scale.

Result: 97% of the patients obtained a favorable neurological outcome (Rankin <3), only 3% of the patients, one case, obtained

an unfavorable outcome (Rankin> 2).

Conclusion: The microsurgical treatment of unruptured cerebral aneurysms in our region is safe, obtaining a very low morbidity

and 0% mortality.

Key Works: Brain Aneurysm Unruptured; Minipterional; Microsurgical

INTRODUCCION

La evolucién en las técnicas de imagenes y el aumento en
su uso en la préctica clinica, han llevado a un progresivo
aumento de la deteccién de aneurismas cerebrales no ro-
tos en los ultimos afios.

Los aneurismas cerebrales ocurren en un 1-2% de la po-
blacién y las cifras de hemorragia subaracnoidea (HSA)
aneurismitica son de 6-10/100.000 habitantes/afio, con
mortalidad asociada a la ruptura de aneurisma que bor-
dea el 30-40%, y un mal resultado funcional en 3 de cada
5 pacientes que sobreviven.! Es debido a estas cifras, que
el diagndstico de un aneurisma intracerebral es una fuen-
te de estrés significativo para el paciente, siendo necesario
tomar la mejor decisién terapéutica poniendo en la balan-
za el riesgo de ruptura del aneurisma versus el riesgo de la
intervencién del mismo.

Los riesgos de ruptura aneurismdtica son de un 0-1% a 5
afios, en aneurismas < de 7 mm segun el estudio ISUIA.*?

Ivan Perales
ivanperalescabezas@gmail.com

Recibido: Mayo de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

Los factores de riesgo asociados a ruptura aneurismatica,’
se nombran en la tabla 1.

El tratamiento éptimo para aneurismas pequefios, tal
como se planteé previamente, deberia incluir la compara-
cién del riesgo de ruptura versus el riesgo del tratamiento,
para lo cual se deben tener en cuenta los factores de riesgo
asociados al paciente y al aneurisma.

Algunas publicaciones plantean que el tratamiento de
aneurismas no rotos, de circulacién anterior, estaria reco-
mendado en aneurismas mayores a 7 mm, con evidencia
de crecimiento en imdgenes, aneurismas sintomdticos o
con historia previa de HSA.™>* Sin embargo, otros estu-
dios dirigidos exclusivamente a aneurismas pequefios (<5
TABLA 1: FACTORES DE RIESGO DE RUPTURA ANEURISMATICA

ANEURISMA PACIENTE

Tamano HSA previa
Circulacién post. Tabaquismo
Aumento de tamano OH

Sintomaticos Simpaticomiméticos
Blister HTA

HSA: hemorragia subaracnoidea, OH: alcoholismo, HTA: hipertension arterial
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mm) no rotos, han logrado evidenciar que estos represen-
tan la mayoria de las HSA.**% El riesgo de ruptura anual
es de un 0,36%, pero, que el porcentaje de estos impli-
cados en una HSA aneurismitica es de un 21%.!! Esto
plantearia, que generalmente los aneurismas pequefios no
se diagnostican hasta que se presentan como HSA ™1

En cuanto al tratamiento microquirirgico de los aneu-
rismas cerebrales no rotos, las series publicadas describen
un resultado neurolégico desfavorable de un 12,6% con
una mortalidad de un 2,7%.1?

Actualmente, la cuarta regién de Chile tiene 750.000
habitantes, entre los cuales se registraron 27 casos de
HSA aneurismiticas el afio 2018 (Dato extraido del Mi-
nisterio de Salud de Chile, Departamento de Estadisticas
e Informacién de Salud, Febrero 2019).

Dentro de la Red neuroquirdrgica de Chile, E1 Hospi-
tal San Pablo de Coquimbo es un centro destinado a re-
solver la patologia cerebro vascular de la tercera y cuarta
regi6én del pais, de los pacientes beneficiarios del siste-
ma publico de Salud. Por otro lado, la Clinica Elqui de
la Serena, es el inico centro privado que tiene la capaci-
dad de resolver la patologia cerebro vascular en la tercera
y cuarta region. Por lo tanto, estos dos centros, el Hos-
pital clinico San Pablo de Coquimbo y la Clinica Elqui
de la Serena, comprenden el total de las patologias cere-
brovasculares de estas regiones. Donde existe una gran
dispersion geogrifica, limitando hacia el sur con el hos-
pital de Salamanca a 300 km y hacia el norte con el hos-
pital de Copiap6 a 350 km de distancia.

Por otro lado, es importante mencionar que en el Hos-
pital Clinico San Pablo de Coquimbo y en la Clinica El-
qui de la serena, no se realizan tratamientos endovascu-
lares cerebrales, por lo que todos los pacientes se tratan
de manera microquirtrgica, convirtiéndolos asi en cen-
tros de alto volumen.

MATERIALESYMETODO

Se realizé un trabajo prospectivo, consignando los datos
de todos los pacientes con diagndstico de aneurismas ce-
rebrales no rotos, en la regién de Coquimbo, Chile. En
los dnicos dos centros de esta regién que se resuelve esta
patologia, el Hospital Clinico San Pablo de Coquimbo y
la Clinica Elqui de La Serena, en un periodo que com-
prendié entre mayo 2017 y marzo 2019, se excluyé un
solo un paciente de 78 afios, con insuficiencia cardiaca
severa, en el cual se consideré un alto riesgo anestésico.
El criterio de inclusién, fue todos los pacientes de la IV
regién de Chile, con diagndstico de aneurisma cerebral
no roto, demostrado por angiotc o angiografia cerebral.
Todos los casos fueron tratados por el mismo neurociru-

jano, en el Hospital Clinico San Pablo de Coquimbo y

en la Clinica Elqui de La Serena, a través del acceso mi-
nipterional, con diseccién interfascial del mdsculo tem-
poral, combinado con peeling de fosa media y clinoidec-
tomia anterior extradural, segin necesidad. El control y
seguimiento, fue realizado en todos los pacientes, por el
mismo neurocirujano, por un periodo entre 1 a 18 me-
ses. En todos los pacientes se realizé un angiotc post
operatorio, para verificar la exclusién del aneurisma ce-
rebral. El resultado neurolégico se midié con la escala
de Rankin modificada.

RESULTADOS

Se operé un total de 31 pacientes con diagndstico de
aneurisma cerebral no roto, confirmados por angio to-
mografia computada (angiotc), dos de los pacientes pre-
sentaban aneurismas multiples, por lo que se trataron
un total de 33 aneurismas. De la totalidad de los casos,
el 67% correspondié al sexo femenino, la edad prome-
dio fue 58 afos. Dos pacientes, con aneurismas del seg-
mento comunicante posterior, en el pre-operatorio pre-
sentaron paresia completa del III par craneal, lo que se
resolvié en ambos, posterior a la cirugia, a los 40 y 75
dias respectivamente, el resto de los pacientes se diag-
nosticaron como hallazgo, por estudio de cefalea (Ta-
bla 2).

No hubo mortalidad asociada a la cirugia. Solo un pa-
ciente presenté una secuela neurolégica grave, resultando
con una hemiparesia severa por infarto de arterias perfo-
rantes en un aneurisma de la bifurcacién silviana, que-
dando el paciente en un Rankin modificado de III. Ade-
mds, una paciente presenté una alteracién del lenguaje
con parafasias aisladas sin repercusiones en sus activida-
des de la vida diaria (tabla 3).

Todos los pacientes fueron controlados con angiotc post
operatorio, 32 aneurismas (97%) mostraron una exclusiéon
completa, solo en un aneurisma silviano (3%) se decidié
dejar “ex profeso” un remanente ateromatoso que estaba
en estrecha relacién con una rama de la arteria cerebral
media.

DISCUSION

La cirugia de aneurismas cerebrales no rotos de la circu-
lacién anterior, ha demostrado tanto en esta serie clini-
ca, como en la literatura, presentar una minima morbi-
mortalidad.

Desde hace un tiempo se ha propuesto que los aneuris-
mas menores de 5 mm tienen menos probabilidad de rup-
tura, pero estudios recientes demuestran que estos fre-
cuentemente presentan HSA, inclusive llegando a ser la
causa de la hemorragia en un 50%.°
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TABLA 2: TOTAL DE ANEURISMAS CEREBRALES NO ROTOS OPERADOS

FECHA SEXO EDAD DIAGNOSTICO TAMANO
04/05/2017 F 60 Aneurisma acoa no roto 4 mm
15/05/2017 F 60 Aneurisma silviano no roto 13 mm
22/05/2017 F 61 Aneurisma acop no roto 6 mm
20/08/2017 F 67 Aneurisma coroideo no roto 5 mm
01/09/2017 M 68 Aneurisma silviano no roto 7 mm
14/09/2017 M 67 Aneurisma paraclinoideo no roto 12 mm
02/11/2017 F 69 Aneurisma paraclinoideo no roto 8 mm
21/11/2017 F 48 Aneurisma paraclinoideo no roto 4 mm
10/02/2018 F 60 Aneurisma acop sintomatico 15 mm
15/03/2018 M 67 Aneurisma silviano no roto 7 mm
01/06/2018 F 46 Aneurisma paraclinoideo no roto 4 mm
10/06/2018 M 30 Aneurisma acop sintomatico 11 mm
14/06/2018 M 49 Aneurisma bifurcacién carotidea no roto 6 mm
22/06/2018 M 49 Aneurisma silviano izquierdo no roto 5 mm
16/07/2018 F 45 Aneurisma arteria cerebral media no roto 4 mm
16/08/2018 F 65 Aneurisma arteria cerebral media no roto 9 mm
23/08/2018 F 63 Aneurisma silviano derecho no roto 5 mm
24/08/2018 F 65 Aneurisma silviano derecho no roto 8 mm
30/08/2018 M 64 Aneurisma acop no roto izquierdo 4 mm
06/09/2018 F 22 Aneurisma paraclinoideo no roto 4 mm
27/09/2018 F 52 Aneurisma silviano izquierdo no roto 6 mm
11/10/2018 M 56 Aneurisma paraclinoideo no roto 4 mm
18/10/2018 F 70 Aneurisma silviano derecho 7 mm
25/10/2018 M 65 Aneurisma acop no roto derecho 6 mm
22/11/2018 F 63 Aneurisma silviano izquierdo no roto 6 mm
06/12/2018 M 68 Aneurisma paraclinoideo derecho no roto 3 mm
03/01/2019 M 51 Aneurisma silviano izquierdo no roto 4 mm
10/01/2019 F 64 Aneurisma acop derecho no roto 6 mm
17/01/2019 F 70 Aneurisma silviano izquierdo no roto 5 mm
24/01/2019 F 71 Aneurisma silviano derecho no roto 8 mm
31/01/2019 F 63 Aneurisma acoa no roto 4 mm
21/02/2019 F 34 Aneurisma paraclinoideo derecho 11 mm
28/02/2019 F 63 Aneurisma silviano izquierdo 9 mm

Acoa: arteria comunicante anterior, acop: arteria comunicante posterior.

El grado de HSA no se relaciona al tamafio del aneu-
risma, por lo que los riesgos asociados a una HSA, tales
como hipertensién intracraneal por hematoma o hidro-
cefalia, vasoespasmo y/o edema cerebral, en aneurismas
pequefios son igual de devastadores que en aneurismas
grandes.

Tanto el tratamiento microquirtrgico como el endo-
vascular, se consideran para esta patologia. Sin embargo,
el tratamiento microquirdrgico muestra una superiori-
dad frente al porcentaje de exclusién completa del aneu-

risma, llegando hasta un 90-96% en comparacién con un
48-55% del tratamiento endovascular,'®!? otra ventaja es
el menor costo econémico asociado al tratamiento micro-
quirdrgico. Ademds, a nivel local, en la cuarta de region
de Chile, no se tiene acceso al tratamiento endovascular,
por lo tanto en caso de optar por esta modalidad, los pa-
cientes deberian ser derivados a otras regiones del pais, lo
que encareceria atin mds los costos.

Estudios demuestran que los centros de alto volumen
(>20 cirugias/afio) presentan una menor morbimortalidad
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TABLA 3: RESULTADO NEUROLOGICO POST OPERATORIO.
MEDIDO POR ESCALA DE RANKIN

Escala de Rankin Favorable (0-2) Desfavorable (3-6)
modificado

N° 32 1

% 97% 3%

y un alta mds temprana, en comparacién con los centros
de bajo volumen, por lo que es recomendable que estos
pacientes se resuelvan en centros con experiencia.”

En esta serie se muestra una baja morbilidad, obtenien-
do mejores resultados que otras publicaciones (3% v/s
4-10,9%),>*>% esta diferencia se podria explicar porque
algunas publicaciones consideraron centros de bajo volu-
men. Por otro lado, esta serie muestra una menor mor-

bilidad en comparacién con publicaciones de tratamiento
endovascular (3% v/s 5%).%°

CONCLUSION

En esta serie, se evidencia que el tratamiento micro-
quirdrgico de los aneurismas cerebrales no rotos, en la
cuarta regién de Chile, es un procedimiento seguro,
con una baja morbilidad y un alto porcentaje de exclu-
sién de los aneurismas. Por lo tanto, es recomendable en
la cuarta regién de Chile, resolver microquirdrgicamen-
te los aneurismas cerebrales no rotos, inclusive aquellos
aneurismas pequefios, considerando que existe evidencia
disponible que son responsables de hemorragias suba-
racnoideas en un porcentaje no despreciable.
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Los autores presentan un trabajo prospectivo de clipado de 33 aneurismas no rotos en 31 pacientes en la regién de Co-
quimbo, Chile. Los procedimientos fueron realizados en 2 Instituciones entre mayo del 2017 y marzo del 2019, el ran-
go de tamaiio fue de 3 a 15 mm y los resultados fueron favorables en un 97%. El diagnéstico preoperatorio y los con-
troles postoperatorios fueron realizados con angioc'’AC, con una exclusién completa en 32 de 33 aneurismas operados.

La microcirugia y el clipado de los aneurismas han demostrado ser efectivos y seguros durante muchas décadas con
mejoras progresivas en los resultados postoperatorios debido al progreso de la anestesia, del microscopio y su luz, en-
trenamiento de los neurocirujanos en la anatomia y la destreza microquirdrgica, perfeccionamiento de los clips, etc.
La aparicién del tratamiento endovascular como alternativa generé controversias por todos conocidas a la hora de de-
finir el tipo de tratamiento. Hoy en dia y a grandes rasgos hay 2 controversias: cuando tratar un aneurisma no roto y la
eleccién del tipo de tratamiento. Por un lado, debemos conocer el riesgo de sangrado a partir de la historia natural y las
caracteristicas del aneurisma y por otro conocer los riesgos de los tratamientos y la proteccién a largo plazo. Es funda-
mental tener una interaccién franca y honesta con el Equipo de Neurocirugia Endovascular para definir la mejor op-
cién para el paciente. Hoy en dia la microcirugia cuenta con varias opciones y herramientas para el tratamiento de los
aneurismas: el clipado, el empaquetado o wrapping, diferentes tipos de by pass, ligadura o trapping, y la ya poco utili-
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zada ligadura Hunteriana; entre las herramientas contamos con el doppler intraoperatorio, monitoreo neurofisiolégi-
co, el microscopio con ICG videoangiografia (atin no autorizado el uso en Argentina) y el endoscopio para comprobar
el correcto clipado.

Por tultimo, un comentario sobre la angioI'’AC utilizada por los autores en el pre y postoperatorio. La angiol’AC es
un método diagndstico ampliamente utilizado y generalizado, disponible en casi todas las Guardias de Emergencia de
cualquier Centro de mediana o alta complejidad, es un método ripido y accesible para hacer el diagnéstico de HSA,
hematoma cerebral y de aneurisma. La sensibilidad diagnéstica es alta a partir de los 2 mm en tamafio del aneurisma,
y algunos autores la consideran suficiente para hacer diagndéstico y planificar la cirugia. En un trabajo reciente calcula-
ron la sensibilidad y especificidad de la angiol’AC en base al tamafio del aneurisma y fue comparado con la angiogra-
tia digital cerebral, la sensibilidad fue del 100% para los aneurismas mayores a 4 mm y del 83.3% para aquellos meno-
res a4 mm'. En mi opinion, la angiol’AC es un buen método de seguimiento para controlar los aneurismas clipados
pero puede no verse una recurrencia aneurismdtica o un aneurisma de novo pequefio que seguro no pasaria desaperci-
bido con una angiografia digital cerebral (ADC). Nosotros hacemos una ADC a los 5 afios de postoperatorio si hubo
un correcto clipado. Finalmente quiero felicitar a los autores por transmitir y compartir su experiencia.

Ruben Mormandi
FLENI. C.A.B.A., Argentina.

BIBLIOGRAFIA

1. Detection and Evaluation of Intracranial Aneurysms in the Posterior Fossa by Multidetector Computed Tomography Angiography - Comparison
with Digital Subtraction Angiography. Singh V, Vignesh S, Neyaz Z, Phadke RV, Mehrotra A, Mishra P. Asian ] Neurosurg. 2019 Apr-
Jun;14(2):491-498.

COMENTARIO
Es un trabajo prospectivo, enfocado en el tratamiento microquirirgico de los aneurismas incidentales del territorio an-
terior, observados en un lapso de dos afios, en la regién de Coquimbo, en Chile (IV regién).

En dos centros de atencidn, y a cargo de un mismo neurocirujano, se operaron 33 aneurismas en 31 pacientes.

Datos interesantes a rescatar:

a.  En casi el 25% de los casos (8 pacientes), se trataba de aneurismas paraclinoideos, una incidencia que supera con

creces la de esta topografia en la prictica habitual.
b. Catorce de los 33 aneurismas tratados (casi 1 de cada 2), correspondian a aneurismas pequefios, de entre 3 a 5
mm, dato que como bien sefialan los autores, se contrapone a las recomendaciones de tratamiento de muchas se-
ries de la bibliografia, las cuales proponen tratamiento activo con las malformaciones de tamafio superior a los 5
mm de didmetro.

c.  Se trata de una serie prospectiva y unipersonal, con un resultado destacable en cuanto a la morbilidad asociada
(3% de los casos).

En lineas generales, esta interesante serie del pais vecino, pone de manifiesto el progreso observado en los tltimos
afios en el manejo quirdrgico de esta patologia, con el refinamiento de la técnica operatoria y los recursos tecnolégicos
disponibles, convirtiendo en obsoletos y poco aplicables los resultados que se citan en estudios anteriores (Whisnant y
cols., 1998), con una morbimortalidad dificil de aceptar hoy en dia.

Solo restaria, para un futuro cercano, alentar a los autores a comparar sus resultados con una serie similar manejada
desde el enfoque endovascular.

Marcelo Platas
HIGA Presidente Perén, Avellaneda, Buenos Aires

COMENTARIO
El objetivo del tratamiento de un aneurisma no roto (UAs) es la prevencién de la HSA y sus efectos devastadores, si-
tuacién que acontece en poblacién joven, en relacién a otros tipos de ACV. Sin embargo, la decisién de tratar o no es-
tos aneurismas (tratamiento vs. control) y la seleccién del método (microcirugia vs. tratamiento endovascular), conti-
ndan siendo material de intenso debate.

Los autores realizaron un estudio retrospectivo de una serie de 33 UAs en 31 pacientes, operados durante un perio-
do de tiempo de poco menos de dos afios en la Regién de Coquimbo, Chile. Analizaron la morbi-mortalidad del cli-
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pado microquirtrgico.

El tratamiento mds adecuado para cada paciente, surge del equilibrio entre; el riesgo de ruptura de cada aneurisma en
particular y la tasa de morbi-mortalidad del tratamiento. Esta tltima depende de cada institucién y por lo tanto, consi-
dero importante la realizacién periédica de este tipo de estudios en centros donde se operan UAs.

Los autores eligieron la angiol'C como método de estudio pre y post quirirgico en todos los casos. Al respecto, con-
sidero que, si bien la angiografia digital (AD) continda siendo el Gold Standard, la angioI'C es un excelente método,
con una sensibilidad y especificidad adecuada, menos invasivo y con mayor disponibilidad que la AD.

En cuanto a la imagen post quirdrgica, es sabido que el artefacto generado por el clip puede impedir una correcta vi-
sualizacién del cuello en estudios no invasivos.! No obstante, la visién directa y “en vivo" que se tiene del cuello del
aneurisma durante la cirugia, la disposicion final de las ramas del clip, la observacién del saco en sus 360 grados lue-
go del clipado y la puncién, coagulacién y seccién del mismo, hacen razonable la utilizacién de angioI'C como prime-
ra herramienta en el control post quirdrgico, reservando la AD para casos dudosos. Al igual que los autores, nosotros
realizamos en nuestra institucién, angiol'C pre y post quirtrgica muy frecuentemente y con buenos resultados.

El abordaje mini pterional descripto por Nathal y Figueiredo en combinacién con la clinioidectomia extradural (en
caso de ser necesaria) es una excelente via de acceso a la mayorfa de los aneurismas de la circulacién anterior no rotos.

Por dltimo, en virtud de las bajas tasas de morbi mortalidad presentadas en este trabajo, considero razonable la con-
ducta quirtrgica en casos de UAs. Sin embargo, creo importante la revisién periédica y sistemitica de este estudio a
fin de continuar aumentando el nimero de pacientes (n), el periodo analizado y el valor estadistico de la publicacion.

Felicito a los autores por el trabajo.

Marcos Daniel Chiarullo
Hospital Alta Complejidad en Red. Florencio Varela, Buenos Aires.
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Utilizacién de las zonas de entrada seguras para el abordaje

de lesiones intrinsecas de tronco cerebral en adultos
Alejandra T. Rabadin

Instituto de Investigaciones Médicas A. Lanari. Universidad de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Las “zonas de entrada seguras” (ZES) al tronco cerebral describen accesos destinados a preservar estructuras
criticas. La mayoria de las publicaciones son descripciones anatémicas; existiendo pocas sobre su aplicacion. En este
escenario, nuestro trabajo puede sumar informacién para el manejo quirdrgico en casos seleccionados.

Material y Métodos: De una serie de 13 pacientes, se presentan 9 que no eran candidatos para biopsia estereotactica y
recibieron microcirugia. Las localizaciones fueron: mesencéfalo (3), tectum (1), protuberancia (2) y bulbo (3). Cinco pacientes
tuvieron KPS => 70; y 4, KPS <70. Diferentes ZES fueron utilizadas segun la topografia lesional. El grado de reseccion se basé
en la biopsia intraoperatoria y el monitoreo neurofisiolégico.

Resultados: Los hallazgos patoldgicos fueron: astrocitoma pilocitico (1), glioma de bajo grado (1), hemangioblastoma (1),
subependimoma (1), disgerminoma (1), y lesiones pseudotumorales (3 cavernomas y 1 pseudotumor inflamatorio). El grado de
reseccion fue completo (4), subtotal (3), y biopsia fue considerada suficiente en (2). Un paciente fallecié en el postoperatorio.
Discusion: Las lesiones del tronco cerebral son infrecuentes en adultos. Las controversias surgen cuando se balancean los
beneficios de obtener diagnéstico histopatolégico y los riesgos potenciales de procedimientos invasivos. La amplia variedad
de hallazgos en esta localizaciéon exige una precisa definicion histopatoldgica, que no solamente determinara la terapéutica
adecuada, sino que advierte sobre las consecuencias potencialmente catastréficas de los tratamientos empiricos. Las ZES
ofrecen un acceso posible y seguro, aunque es mas realista considerarlas como areas para abordar lesiones intrinsecas con
baja morbilidad mas que como zonas completamente seguras.

Palabras Clave: Tronco Cerebral; Adultos; Hallazgos Patoldgicos; Abordaje Quirdrgico; Tumor de Tronco Cerebral

ABSTRACT

Introduction: The “safe entry zones” (SEZ) to the brainstem are special entrances described to preserve critical structures.
Most publications correspond to anatomic research; few papers report their application in surgery. In this scenario, our report
could add information to the surgical management in selected cases.

Material and Methods: Out of a series of 13 patients, 9 were non-candidates for stereotactic biopsy and received
microsurgery. Localizations of the lesions were: mesencephalus (3), tectal plate (1), pons (2) and medulla oblongata (3). Five
patients had KPS => 70; 4, KPS <70. Different SEZ were used according to lesional topography. The extent of resection were
based on the frozen pathology findings and neurophysiological monitoring.

Results: A variety of pathological findings were found: low-grade glioma (1); pilocytic astrocytoma (1); hemangioblastoma

(1); subependimoma (1); disgerminoma (1); pseudotumoral lesions (cavernomas 3 and inflammatory pseudotumor 1). The
extent of resection was complete (4), subtotal (3), and biopsy was considered sufficient in 2 cases. One patient died 96-hours
postoperative due to brainstem edema.

Discussion: Brainstem structural lesions are uncommon in adults. Controversies arise regarding the need of histologic
diagnosis, weighing benefits of a reliable diagnosis and the potential disadvantages of the invasive procedures. The accurate
histopathological definition could not only determine an adequate therapy, but also can prevent the disastrous consequences
of empiric treatments. The SEZ provides a feasible and safe access, although it is more realistic to consider them as areas to
approach intrinsec lesions with less morbidity than to consider them as completely safe entrances.

Key Words: Brainstem, Adults; Pathologic Findings; Surgical Approach; Brainstem Tumor

INTRODUCCION

grupo de pacientes adultos portadores de lesiones estruc-
turales del tronco cerebral no pasibles de biopsia estereo-

Se denominan “zonas de entrada seguras” (ZES) al tronco  tdxica, tratados mediante microcirugia directa.

cerebral aquellas dreas de acceso en las cuales se minimi-

MATERIALY METODOS

zan los riesgos sobre estructuras anatémicas criticas pre-

servando su funcién tanto como sea posible. Se han des-

cripto anatémicamente varias ZES a lo largo del tronco
cerebral en los dltimos afios. La mayoria de las publicacio-
nes corresponden a trabajos anatémicos de investigacién
en laboratorio; siendo pocos los que describen su aplica-
cién en la préctica, y en general con presentacién de series
pequefias 46816121520 Fpy este escenario, nuestro trabajo
puede sumar evidencia de la utilizacién de las ZES en un
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Se realizé un andlisis retrospectivo de una cohorte de
13 pacientes adultos portadores de lesiones estructura-
les del tronco cerebral. Nueve se consideraron no pasibles
de biopsia estereotictica por tratarse lesiones con sangra-
do y/o localizacién bulbar, y recibieron microcirugia. Las
edades oscilaron entre 27 y 66 afios de edad. Las localiza-
ciones fueron: mesencéfalo 4; protuberancia 2, bulbo ra-
quideo 3. Las lesiones clasificadas de acuerdo a Guilla-
mo fueron: tipo II focal (7 casos); tipo 111 tectal (1 caso) y
tipo IV exofitica (1 caso) (Tablal).

Diferentes ZES se utilizaron de acuerdo a la topografia
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TABLA 1: DATOS BASALES, GRADO DE RESECCION, HALLAZGOS PATOLOGICOS

Edad/ Localizacion Preop KPS  Clasificacion Tipo de cirugia/ Histopatologia
sexo (segun Guillamo) grado de reseccion
1 32M  Mesencéfalo 90 Glioma rectal Microcirugia RT Astrocitoma Il
2 55M Protuberancia 60 Focal Microcirugia RT Cavernoma
3 B59M  Mesencéfalo 70 Focal Microcirugia SubTR Cavernoma
4 30M Bulbo 60 Focal Microcirugia SubTR Disgerminoma
5 41F Bulbo 90 Exofitico Microcirugia RT Subependimoma
6 26M  Mesencéfalo 40 Focal Microcirugia RT Cavernoma
7 30F Mesencéfalo 70 Focal Microcirugia biopsia Astrocitoma pilociico
8 27M Bulbo 70 Focal Microcirugia biopsia Pseudotumor inflam-
atorio
9 38 F  Protuberancia 60 Focal Microcirugia SUbTR  Hemangioblastoma
celular

M: masculino; F: femenino; RT: reseccion completa; SubTR: reseccion subtotal.
lesional. Para el mesencéfalo lateral se abordaron median-
te una craneotomia subtemporal, y la ZES quedé defini-
da por el surco mesencefilico lateral que permite ingresar
casi hasta 8-10 mm en profundidad (figs. 1y 2). Para las
lesiones ubicadas en la porcién posterior del mesencéfalo,
la ZES fue el surco mediano intercolicular al cual se ac-
cede mediante un abordaje infratentorial supracerebeloso:
y para las lesiones mds bajas ubicadas por debajo del coli-
culo inferior, el acceso fue posterior mediano a través del
velo medular superior (fig. 3).

En caso de la ubicacién de la lesién en la regién ante-
rior o lateral de la protuberancia, la ZES que se utilizé
fue el drea peritrigeminal, zona lateral pontina a la cual se
accede mediante un abordaje suboccipital retrosigmoideo
(figs. 4y 5). En caso de lesiones ubicadas posterior o pos-
terolateralmente en la protuberancia, se abordaron a tra-
vés del surco mediano del IV ventriculo, al cual se accede
mediante el abordaje telovelar (fig. 6).

Las lesiones localizadas en la mitad inferior del bulbo
raquideo se abordaron mediante el acceso suboccipital
subtonsilar que ofrece una amplia vista quirdrgica hasta
el foramen de Luschka lateralmente y hacia arriba hasta
el pedinculo cerebeloso medio; Las ZES utilizadas a ni-
vel bulbar fueron la regién olivar, la zona medular lateral
o el surco mediano posterior, acorde a la ubicacién de la
lesién (figs. 7, 8y 9).

Durante el procedimiento quirdrgico, la extensién de la
reseccion se basé en la informacién provista por el andlisis
histopatolégico por congelacién intraoperatorio y la alarma
provista por el monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio.

RESULTADOS

Las lesiones que tuvieron abordaje microquirtrgico fue-
ron en su mayoria focales intrinsecas, seguida por las clases
exofitica y tectal. No hubo dificultades en el reconocimien-
to de las ZES, y se pudo acceder a las lesiones. La reseccién

Surco intercolicular '

\ g

Tubérculo cuadrigémino
superior

Cuerpo geniculado interno

B

Surco mesencefilico
lateral

e
B e

Figura 1: Preparado anatomico mostrando distintas ZES al mesencéfalo, a través
del surco mesencefalico lateral, surco intercolicular, o infracolicular a través del velo
medular superior (Tomado de Rhoton’s Collection).

Figura 2: Caso ilustrativo. Cavernoma mesencefalico. A y B) RM preoperatoria, T1,
Corte axial y sagital; C y D) RM postoperatoria T1, Corte axial y sagital.
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Figura 4: Preparado anatémico mostrando ZES a la protuberancia a través del érea
peritrigeminal y zona lateral pontina (Tomado de Rhoton’s Collection).

fue completa en 4 casos; subtotal en 3, y la biopsia se con-
sideré suficiente en 2 casos. Los pacientes tuvieron rehabi-
litacién precoz, kinesiologia y fonoaudiologia para optimi-
zar la recuperacién de defectos neurol6gicos preexistentes o
exacerbacién transitoria. Hubo una complicacién grave en
una paciente, que fallecié a las 96 horas postoperatorias de-
bido a un cuadro de edema del tronco cerebral.

Los hallazgos histopatolégicos obtenidos por congela-
cién fueron confirmados en el andlisis diferido: glioma de
bajo grado (1); astrocitoma pilocitico (1); cavernomas (3);
hemangioblastoma (1); subependimoma (1); pseudotumor
inflamatorio (1); y disgerminoma (1).

DISCUSION

La complejidad de la anatomia y fisiologia del tronco ce-
rebral han sido los argumentos utilizados en el pasado

Figura 5: Caso ilustrativo. Hemangioblastoma celular protuberancial. A) TAC preope-
ratoria, corte axial evidenciando sangrado en la protuberancia. B) Angiografia, cor-
te coronal mostrando el tumor vascularizado. C) RM T1 con Gadolinio preoperatoria,
corte coronal. D) RM T1 con gadolinio postoperatoria, corte coronal. E) imagen in-
traoperatoria. F) imagen final de la reseccion.

para asumir que los riesgos quirtrgicos en esta drea del
cerebro serian demasiados elevados comparados con el
beneficio potencial >!11318

Aunque la resonancia magnética define muy bien las ca-
racteristicas imagenoldgicas, los diagnésticos histopato-
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Figura 7: Preparado anatémico para ilustrar el abordaje subtonsilar (Tomado de
Rhoton’s Collection).

l6gicos no pueden ser confirmados con certeza mediante
las imdgenes en el tronco cerebral; ain la espectrosco-
pia muestra un grado variable de discordancia con la pa-
tologia en esta localizacidn, probablemente por el efec-
to de volumen parcial del tejido normal adyacente y/o del
LCR.>#¥ Por tal motivo, las neuroimagenes no tienen to-
davia la misma confiabilidad que el diagnéstico histolégi-
co en esta regién del sistema neural.

Respecto de la metodologia para obtener el material
histopatoldgico, la biopsia estereotixica es un procedi-
miento minimamente invasivo, y que se realiza habitual-
mente en los servicios de neurocirugia.>”** Sin embar-
go, en el tronco cerebral sélo puede realizarse con riesgo
aceptable a nivel de la protuberancia, y estando ademids
contraindicado el procedimiento en procesos altamente
vascularizados. En otras topografias del tronco cerebral
como el mesencéfalo o bulbo raquideo, los riesgos esti-
mados de la biopsia estereotdxica son muy elevados, mo-
tivo por el cual suele preferirse el abordaje directo.

En el caso de abordaje mediante microcirugia es donde
podemos decir que el reconocimiento anatémico intrao-

C

Figura 6: A) Preparado anatomico (Tomado de Rhoton’s Collection). Caso ilustrativo. Cavernoma protuberancial. B) RM preoperatoria T1, corte coronal; C) RM postoperato-
ria T1 corte coronal.

Figura 8: Caso ilustrativo. Subependimoma exofitico bulbar. A) RM preoperatoria T1
con Gadolinio,corte axial. B) RM postoperatoria, T1 con Gadolinio, corte axial; C y D)
vistas quirtirgicas al inicio y al fin de la reseccion.

Figura 9: Caso ilustrativo. Disgerminoma bulbar. A) RM preoperatoria T1 con Gado-
linio, corte sagital. B) RM post biopsia y tratamiento oncoldgico especifico, T1 con
Gadolinio, corte sagital.

peratorio de las ZES es crucial, sumado al respaldo fun-

cional del monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio.'!’

La estrategia quirdrgica debe estar enfocada en atravesar
la menor cantidad posible de tejido normal con el propési-

to de preservar las estructuras neurales criticas.>#+681215.20
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En nuestros pacientes, los procedimientos pudieron rea-
lizarse sin dificultades técnicas. Sin embargo, nos parece
que el término ZES no deberia ser utilizado en forma li-
teral, como si se tratase de vias de entrada completamente
seguras, sino mds bien subrayar que el concepto represen-
ta a las zonas a través de las cuales se puede acceder a las
lesiones intrinsecas del tronco cerebral con la menor mor-
bilidad posible.

El conocimiento anatémico preciso logrado en los ul-
timos afios; la planificacién preoperatoria como la reso-
nancia magnética con tractografia, sumado a las cirugias
guiadas por imdgenes y neurofisiologia intraoperatoria,
constituyen importantes aportes. El desarrollo de la neu-
ropatologia sumado a la experiencia de los patélogos re-
presenta también una enorme contribucién.*'* En nues-
tra experiencia este hecho fue decisivo para determinar
la extension de la reseccién. Los resultados histopatolégi-
cos obtenidos en nuestro grupo de pacientes al igual que
los reportados por otros autores han sido muy variados;
demostrandose que muchas de las lesiones logran la cu-
racién exclusivamente con la reseccién lesional; en otros
casos, la confirmacion diagnéstica permiti6 que se aplica-
se el tratamiento especifico adecuado a cada una de ellas.

La baja incidencia de las lesiones de tronco en adultos,
la importancia de la toma decisiones y la escasa bibliogra-
fia hacen recomendable que la estrategia de tratamiento y
tacticas de abordajes se discutan caso por caso en el marco
de un equipo multidisciplinario.

CONCLUSION

La amplia variedad de hallazgos patolégicos en el tron-
co cerebral de pacientes adultos, permite concluir que la
precisa definicién histopatoldgica no sélo determina la te-
rapéutica adecuada, sino que también advierte sobre las
consecuencias deletéreas, en ocasiones catastréficas, de
los tratamientos empiricos. En este contexto, las llamadas
ZES ofrecen un acceso factible a las lesiones estructurales
del tronco cerebral.

AGRADECIMIENTO

Nuestro reconocimiento a la Dra. Patricia Maggiora, Dr.
Diego Hernandez y Dra. Cinthia Purves por la participa-
cién en la discusion de los casos.

BIBLIOGRAFIA

1. Ammirati M, Bernardo A, Musumeci A, Bricolo A. Comparison of
different infratentorial supracerebellar approaches to the posterior
and middle incisural spaces: a cadaveric study. ] Neurosurg 2002; 97
(4):922-8.

2. Boviatsis EJ, Kouyialis AT, Stranjalis G, Korfias S, Sakas DE.
CT-guided stereotactic biopsies of brain stem lesions: personal
experience and literature review. Neurol Sci 2003; 24: 97-102.

3. Bricolo A, Turazzi S. Surgery for gliomas and other mass lesions
of the brainstem. In: Bricolo A, Turazzi S, editors. Advances and
technical standards in neurosurgery. New York (NY): Springer;
1995.p.261-341.

4. Cavalcanti DD, Preul MC, Kalani MYS, Spetzler RF. Microsurgical
anatomy of safe entry zones to the brainstem. ] Neurosurg 2016;
124:1359-1376.

5. Chen X, Weigel D, Ganslandt O, Buchfelder M, Nimsky C.
Diffusion tensor imaging and white matter tractography in patients
with brain stem lesions. Acta Neurochir (Wien) 2007; 149 (11):
1117-31.

6. Iwanaga J, Granger A, Vahedi P, Loukas M, Oskouian R], Fries
FN, et al Mapping the internal anatomy of the lateral brainstem:
anatomical study with application to far lateral approaches to
intrinsic brainstem tumors. Cureus 2017; 9:2.

7. Kondziolka D, Lundsford LD. Stereotactic biopsy for intrinsec
lesions of the medulla through the long-axis of the brain stem:
technical considerations. Acta Neurochir (Wien) 1994; 129 (1-2):
89-91.

8. Kyoshima K, Sakai K, Goto T, Tanabe A, Sato A, Nagashima H,
Nakayama J. Gross total surgical removal of malignant glioma from
the medulla oblongata: report of two adult cases with reference to
surgical anatomy. Journal of Clinical Neuroscience 2004; 11:1, 75-80.

9. Massager N, Davi P, Goldman S. Combined magnetic resonance
imaging and positron emission tomography-guided stereotactic
biopsy in brainstem mass lesions: diagnostic yield in a series of 30
patients. ] Neurosurg 2000; 93: 951-957.

10. Morota N, Deletis V. The importance of brainstem mapping

in brainstem surgical anatomy before the fourth ventricle and
implication for intraoperative neurophysiological mapping. Acta
Neurochir (Wien) 2006; 148: 499-509.

11. Mursch K, Halatsch ME, Markakis E et al. Intrinsec brain stem
tumors in adults: results of microneurosurgical treatment of 16
consecutive patients. Br ] Neurosurg 2005; 19 (2): 128-36.

12. Rabadén AT, Campero A, Herndndez D. Surgical application of the
suboccipital subtonsillar approach to reach the inferior half of medulla
oblongata tumors in adult patients. Front Surg. 2016 13,2: 72.

13. Rabadin AT, Hernindez D. Importancia del diagnéstico
histopatolégico en el tratamiento de las lesiones del tronco cerebral
en adultos. MEDICINA (Buenos Aires) 2018; 78: 305-310.

14. Rachinger W, Grau S, Holtmannspotter M, Herms J, Tonn JC,
Kreth FW. Serial stereotactic biopsy of brainstem lesions in adults
impacting diagnostic accuracy compared with MRI only. ] Neurol
Neurosurg Psychiatry 2009; 80: 1134-9.

15. Recalde R, Figueiredo EG, de Oliveira E. Microsurgical anatomy of
the safe entry zones on the anterolateral brainstem related to surgical
approaches to cavernous malformations. Neurosurgery 2008;
62:509-517.

16. Rhoton A.The Rothon’s Collection. http://www.rothon.ineurodb.org.

17. Sala F. A spotlight on intraoperative neurophysiological monitoring
of the lower brainstem. Clinical Neurophysiology 2017; 128 (2017)
1369-1371.

18. Salmaggi A, Fariselli L, Milanesi I, Lamperti E, Silvani A, Bizzi
A, et al. Natural history and management of brainstem gliomas in
adults. A retrospective Italian study. ] Neurol 2008; 255: 171-177.

19. Schumacher M, Schulte-Monting J, Stoeter P, Warmuth-Metz
M, Solymosi L (2007) Magnetic resonance imaging compared
with biopsy in the diagnosis of brainstem diseases of childhood: a
multicenter review. ] Neurosurg 106: 111-119.

20. Ziyal IM, Sehkar LN, Salas E, Subtonsillar-transcerebellomedullary
approach to involving the fourth ventricle, the
cerebellomedullary fissure and the lateral brainstem. Br ] Neurosurg
1999 Jun;13(3):276-84.

lesions

UTILIZACION DE LAS ZONAS DE ENTRADA SEGURAS PARA EL ABORDAJE DE LESIONES INTRINSECAS DE TRONCO CEREBRAL EN ADULTOS

Alejandra T. Rabadan

198



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N°4: 194-200 | 2019 ARTICULO ORIGINAL

COMENTARIO

Los autores presentan un trabajo sobre el abordaje a lesiones intrinsecas del tronco a través de las llamadas “zonas de
entrada seguras”. La casuistica es de 9 pacientes, con una efectividad del 100 % en el abordaje y acceso a las lesiones,
como asi también en los resultados de la anatomia patolégica. Hubo un solo caso con malos resultados.

Los abordajes al tronco representan un verdadero desafio para el neurocirujano ya sea a nivel intelectual como en las
habilidades quirtrgicas. Es fundamental el conocimiento anatémico del tronco y los vasos, las vias intrinsecas, el ori-
gen real y aparente de los pares craneanos, las zonas de entrada seguras, la interpretacién del cuadro neurolégico y las
imédgenes (RMN, Tractografia y AngioRM); por tltimo, saber elegir la craneotomia y la familiaridad en el manejo de
los corredores hasta abordar el tronco. En la cirugia es de gran utilidad el monitoreo neurofisiolégico, con eventual uso
de la Neuronavegacién y RMN intraoperatoria.

El concepto de zona de entrada segura al tronco se desarrollé a partir de los casos en que la patologia no tenia expre-
sion pial o ependimaria. Spetzler y col.,'* con una gran experiencia en cirugia de cavernomas del tronco, introdujeron
el concepto del “método de los 2 puntos” para la eleccién de la craneotomia y el corredor quirdrgico hacia el tronco.

Coincido con los autores en la importancia de obtener la anatomia patoldgica en vez de realizar un tratamiento empi-
rico sin anatomia patolégica; la microcirugia bien planificada es util en los casos que no estd indicada la biopsia este-
reotdxica y de eleccién absoluta en los casos de cavernomas con indicacién quirtrgica . Por ultimo, quiero felicitar a los
autores por transmitir su experiencia en el dificil capitulo de los abordajes quirtrgicos al tronco cerebral.

Ruben Mormandi
FLENI C.A.B.A,, Argentina
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COMENTARIO
La cirugfa del tronco cerebral representa uno los desafios mas grandes que tiene el neurocirujano. La amplia variedad de en-
tidades patolégicas que puede presentarse en el adulto nos obliga a tener conductas mds agresivas en este grupo etdreo ya sea
con fines diagndsticos o terapéuticos. El avance en los conocimientos profundos de la microneuroanatomia de esta estructu-
ra tan compleja nos ha permitido desarrollar nuevas estrategias para mejorar los resultados quirdrgicos. Rabaddn A. presenta
una serie quirurgica de lesiones del tronco encefélico con diferentes entidades patolégicas. Nos presenta de manera prictica
como el conocimiento anatémico puede ser utilizado para acceder a las distintas regiones del tronco encefélico. Sigue siendo
tema de debate el abordaje intercolicular para lesiones de la placa cuadrigeminal’, el cual a no ser que la lesién presente im-
portante expresién pial o se exofitica, existen altas chances de generar lesiones a la motilidad extrinseca del globo ocular de-
bido ala alta densidad de las fibras y el entrecruzamiento de las fibras en la zona®. Consideramos de alto riesgo abordar lesio-
nes a través del surco intercolicular. Otro punto que es de gran utilidad a tomar en consideracién es el uso del método de los
2 puntos descripto por Spetzler et al., ayuda de definir la via de abordaje inicial para posteriormente definir la zona de entra-
da més conveniente**. Sabemos actualmente de todas maneras que el conocimiento anatémico es insuficiente para optimi-
zar los resultados. Queda ademis especificado en la publicacién la importancia del monitoreo neurofisiolégico para acompa-
fiar a los buenos resultados. Sabemos que la patologia a abordar puede distorsionar la disposicién normal de las estructuras
anatémicas por lo que apoyarse Unicamente en el conocimiento anatémico puede llevarnos a elegir incorrectamente el sitio
de acceso al tronco encefélico y aumentar la morbi-mortalidad del procedimiento. Tratdndose de una serie clinica una infor-
macién mds detallada de las condiciones clinicas de los pacientes en el preoperatorio y postoperatorio hubiera contribuido a
enriquecer la informacién presentada. Existen muy pocas publicaciones con series de casos sobre cirugia del tronco cerebral
con aplicaciones del concepto anatémico de las zonas de entrada seguras, lo que hace de gran importancia la serie de casos
presentado. Esperamos futuras publicaciones del autor ya que conocer las experiencias de un grupo de trabajo que aborda pa-
tologias de esta regién anatémica tan elocuente nos ayuda de aumentar nuestra experiencia y mejorar los resultados.
Rodolfo Recalde
Neurocirujano, Divisién Neurocirugia, Hospital de Clinicas,UBA. C.A.B.A., Argentina
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COMENTARIO

El tronco encefilico, aproximadamente del tamafio del pulgar humano, contiene una rica concentracién de nicleos y fibras
en un volumen muy pequefio, lo que resulta en una alta probabilidad de morbilidad después de una cirugia. El conocimien-
to de las principales zonas de entrada segura en el tronco encefilico es clave para reducir dicha morbilidad en aquellas lesio-
nes que no tengan expresion en la superficie pial o ependimaria. Clasicamente se han descrito trece zonas de entrada segu-
ra al tronco cerebral:

Zona mesencefilica anterior.

Surco mesencéfalico lateral.

Regién intercolicular.

Zona peritrigeminal.

Zona supratrigeminal.

Zona protuberancial lateral.

Zona supracolicular.

Zona infracolicular.

O 0NN AW

Surco medial del cuarto ventriculo.

—_
e

Surco anterolateral del bulbo.

RN
N -

Surco mediano posterior del bulbo.
Zona olivar.

13. Zona bulbar lateral.

Es importante tener en cuenta que las lesiones intrinsecas grandes pueden distorsionar la anatomia de las zonas de entrada
seguras; por lo que el el rol de las imagenes de resonancia magnética, la tractogratia de las fibras blancas intrinsecas del tron-
co cerebral y el monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio cumplen un rol importantisimo junto con el conocimiento anaté-
mico microquirtrgico en este tipo de cirugias.

Los autores del presente articulo muestran una casuistica de 9 pacientes operados utilizando alguna de las zonas de entrada
segura con resultados acordes a la complejidad de la patologia a tratar. Lograron la confirmacién anatomopatolégica por con-
gelacién con coincidencia con el andlisis diferido de la pieza en la totalidad de los casos. Hacen hincapié en que este tipo de
cirugia se acompaifia en la mayoria de los casos de cierto grado de morbilidad el cual puede ser disminuido mediante un pro-
fundo conocimiento anatémico microquirdrgico de las zonas de entrada seguras al tronco cerebral.

Santiago Gonzilez Abbati
Hospital de Clinicas José de San Martin. C.A.B.A., Argentina.
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Cirugia minimamente invasiva en el tratamiento de

fracturas téracolumbares

Alfredo Guiroy!, Federico Landriel’, Alejandro Morales Ciancio?, Santiago Hem?, Alfredo Sicoli',
Nicolds Gonzalez Masanés!, Martin Gagliardi', Claudio Yampolsky?
"Unidad de Patologia Espinal, Hospital Espafiol de Mendoza. Mendoza, Argentina.

2Servicio de Neurocirugia, Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Objetivo: Analizar y describir una serie de fracturas téraco-lumbares traumaticas tratadas con cirugia minimamente invasiva.
Material y métodos: Analizamos una serie de 26 pacientes con fracturas traumaticas téraco-lumbosacras entre 2010-2017.
Las imagenes pre-operatorias fueron clasificadas usando la clasificacion AO. Analizamos en forma pre y post operatoria:
escala visual analdgica, volumen de pérdida sanguinea, duracién de la hospitalizacién, complicaciones, cirugias asociadas en
otros 6rganos, extracciéon de implantes en el largo plazo, estado neuroldgico pre y post quirdrgico y mortalidad.

Los pacientes con historias clinicas completas, TAC pre-operatoria y un seguimiento minimo de 12 meses fueron incluidos (18
hombres y 8 mujeres). La edad promedio fue de 28.7 afios (21-84 afios); seguimiento promedio de 28 meses (13-86 meses).
Dieciocho pacientes fueron manejados con instrumentaciones percutaneas, 8 recibieron vertebroplastias, y en 5 casos se

realiz6 ademas algun gesto de artrodesis.

Resultados: La EVA mejord 7 puntos promedio respecto al pre-operatorio; el promedio de sangrado fue de 40 mL, no
observamos ningulin caso de empeoramiento neuroldgico. La duracion promedio de la hospitalizacion fue de 3.9 dias. Cuatro
enfermos necesitaron alguna cirugia en otro érgano producto de sus politraumatismos.

Los tornillos percutéaneos fueron removidos en 9 casos luego de la consolidaciéon. Como complicaciones tuvimos: 1 hematoma
retroperitoneal autolimitado, una fractura pedicular y una canula de cementacién rota adentro de un pediculo.

Conclusion: La cirugia minimamente invasiva en trauma espinal es una alternativa valida que permite estabilizacion,
movilizacién precoz y logra buenos resultados en términos de control del dolor con baja tasa de complicaciones.

Palabras Clave: Cirugia Espinal Minimamente Invasiva; Fractura Téracolumbar; Columna Téracolumbar; Trauma Espinal;

Cirugia de Control de Dafio; Control de Dafio

ABSTRACT

Objective: To analyze and describe a series of trauma-related thoraco-lumbo-sacral vertebral fractures managed with minimally

invasive surgery.

Methods: We retrospectively review the charts and images of 26 patients with thoracolumbar spine fractures between 2010-2017.
Pre-op images were assessed and fractures were classified according to the thoraco-lumbar trauma AO Spine classification. We
analyzed pre and post-surgical visual analog scale (VAS), blood loss during surgery, hospital length of stay, complications, associated
surgical procedures, long term post-op implant removal, pre and post neurological status and mortality.

Patients with a complete case record, pre-op CT scans and minimum 12-month follow up were included (18 males and 8 females).
Mean age was 28.7 years (21-84 years); mean post-op follow up was 28 month (13-86 months). Eighteen patients were managed
with percutaneous instrumentation, 8 patients also received percutaneous vertebroplasty, and 5 patients underwent also some

arthrodesis procedure.

Results: VAS improved 7 points as compared to the pre-op score; mean blood loss was 40 mL, we did not observed any
neurological deficit worsening. Mean hospital length of stay was 3.9 days. Four patients needed surgical procedures involving other

organs due to politrauma.

Percutaneous screws were removed in 9 cases after fracture consolidation. Complications were: one case of self-limiting
retroperitoneal hematoma, one case of pedicle screw fracture and one cement broken cannula into the pedicle.
Conclusion: Minimally invasive surgery in spine trauma is a valid option allowing stabilization, early mobilization, and leading to good

outcomes in terms of pain control and a lower complication rate.

Key Words: Minimally Invasive Spine Surgery; Thoracolumbar Fracture; Thoracolumbar Spine; Spine Trauma; Damage Control;

Damage Control Surgery

INTRODUCCION

El traumatismo raquimedular constituye una causa fre-
cuente de mortalidad e invalidez, siendo la tercera causa
de muerte en pacientes menores de 40 afios. La gravedad
de las lesiones depende en gran medida de la region de la
columna afectada y del tipo de lesién. Alrededor del 6%
de los pacientes con politraumatismos presentan lesiones
espinales asociadas, y el 50% de estos casos tienen algin
déficit neurolégico.” En ocasiones se presenta en contexto

Alfredo Guiray
alfreguiroy@gmail.com
Recibido: Junio de 2019. Aceptado: Junio de 2019.

de politraumatismos graves, en los cuales se aplica el con-
cepto de “control de dafio” que permite estabilizar las le-
siones mds graves y diferir el tratamiento definitivo."

El objetivo de este trabajo es analizar y describir una se-
rie de casos de fracturas vertebrales téracolumbosacras
traumdticas tratadas con cirugfa minimamente invasiva.

MATERIALY METODOS

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas de 26
pacientes tratados por traumatismos raquimedulares téraco-
lumbosacros entre 2010 y 2017 con cirugias minimamente
invasivas en dos instituciones (Hospital Espafiol de Men-
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doza y Hospital Italiano de Buenos Aires). Se evaluaron las
imdgenes preoperatorias y se clasificé a las fracturas siguien-
do la clasificacién de trauma téraco-lumbar de AO Spine.”
Se evaluaron las siguientes variables: escala visual analégi-
ca pre y post operatoria (EVA), volumen de pérdida sangui-
nea quirtrgica, dias de internacién, complicaciones, proce-
dimientos quirtrgicos asociados, retiro de implantes en el
postoperatorio alejado, estado neuroldgico pre y postopera-
torio y mortalidad. Se incluyeron los pacientes con anam-
nesis completa, imdgenes de tomografia pre-quirtrgica y
seguimiento minimo de 12 meses. De los 26 pacientes, 18
fueron hombres. La edad promedio fue de 28.7 afios (21-84
afios). El seguimiento postoperatorio promedio fue de 28
meses (13-86 meses). Dieciocho pacientes fueron tratados
con instrumentaciones percutineas, 8 pacientes se comple-
mentaron con una cementacion percutinea y en 5 casos se
realiz6 ademds algun procedimiento de artrodesis (ver caso

1-figs. 1,2y 3; y caso 2- figs. 4, 5,6 y 7).

RESULTADOS

La EVA mejoré en promedio 7 puntos en relacién al
preoperatorio, el volumen promedio de sangrado fue de 40
ml, el déficit neurolégico no empeoré en ningin paciente.
La estadia hospitalaria promedio fue de 3.9 dias. Cuatro
pacientes requirieron cirugias en otros érganos producto
de sus politraumatismos. Segun la clasificacién AO 9 casos
fueron fracturas A4, 4 A3,2 A2, 4 Al, 1 disociacién lum-
bo-pélvica y 5 B1. En 9 casos se retiraron los tornillos per-
cutineos luego de la consolidacién de la fractura (tabla 1).

Como complicaciones tuvimos un hematoma retroperi-

Figura 1: Caso 24. Hombre 21 afios con politraumatismo por accidente vial. Ay B:
Fractura del condilo occipital izquierdo. C: Fractura expuesta del himero izquierdo y
clavicula. D: Contusion pulmonar més hemotorax derecho.

toneal autolimitado, un caso de fatiga del material de os-
teosintesis y la ruptura de una cdnula de cementacién. No
tuvimos ningun caso de mortalidad.

DISCUSION

Sumado al gran impacto personal y familiar, los traumatis-

Figura 2: Caso 24. A y B: Fractura horizontal que compromete cuerpo, pedicu-
lo izquierdo y apdfisis espinosa de L1 (L1: B1; N1 AOSpine). C y D: Estabilizacion
percutanea T12-L2.

" i [ ] =
Figura 3: Caso 24. A: Fractura L1: B1; N1. B: Control 7 meses que evidencia conso-
lidacion. Cy D: Retiro de osteosintesis a 10s 9 meses con buena movilidad en las ra-
diografias dindmicas de control.
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Figura 4: Caso 8. Hombre de 52 afios, accidente vehicular de alta energia cinética. Fractura cerrada de antebrazo, sindrome de distrés respiratorio, hemotérax bilateral, he-
matocrito en descenso. Se diagnostico una fractura A4 de T8 con minimo compromiso del canal espinal, posicion en cifosis y hemotorax bilateral a predominio izquierdo.

e

Figura 5: Caso 8. Se realizd una estabilizacion percutanea T6-T10. El paciente retornd a UTI, para estabilizar su cuadro respiratorio y hemodinamico.

A TS
Figura 6: Caso 8. A la semana de la primer cirugia el paciente se encontraba en condiciones y se realizd la corpectomia por via lateral MIS.

mos raquimedulares suponen un alto gasto econémico al sis-  cuesta anualmente unos 10.000 millones de délares.”!

tema de salud por generar tasas muy elevadas de invalidez ~ La atencién inicial consiste en la estabilizacién hemodi-
y mortalidad. Segun datos de Estados Unidos, la atencién  ndmica del paciente, el diagndstico precoz de lesiones por
de pacientes con traumas raquimedulares agudos y crénicos  sospecha clinica y la comprobacién de las mismas con es-
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Figura 7: Caso 8. Control postoperatorio alejado del paciente con un buen callo de
fusion, sin pérdida de correccion.

tudios de imdgenes."

La presencia de déficit neurolégico secundario a trau-
matismos vertebrales se asocia frecuentemente a lesiones
en otros 6rganos lo cual a su vez determina una mortali-
dad aumentada.’

Desde el punto de vista terapéutico suponen urgencias
quirdrgicas y requieren descompresiones medulares o ra-
diculares precoces. La demora en la descompresién neu-
rolégica supone un peor prondstico de recuperacién.®

En los pacientes con traumatismos raquimedulares sin
déficits neurolégicos la necesidad de cirugia se define se-
gun la estabilidad de las fracturas, alineacién, comorbilida-
des y caracteristicas propias de cada paciente (¢j: obesidad
morbida, enfermedades respiratorias restrictivas, patolo-
glas psiquidtricas, contexto de politraumatismos, etc.).

La estabilidad espinal responde a la capacidad de la co-
lumna de soportar las cargas fisiolégicas en reposo y en
movimiento. La inestabilidad es la pérdida de esta capa-
cidad, e incluye a un espectro de lesiones.

Denis et al. dividieron a la columna vertebral biomecani-
camente como conformada por “tres columnas”. La “colum-
na anterior”, que incluye al ligamento longitudinal anterior,
la mitad anterior del disco y la mitad anterior del cuerpo ver-
tebral. La “columna media”, que incluye al ligamento longi-
tudinal posterior, la mitad posterior del cuerpo y el disco y la
“columna posterior” que incluye al arco 6seo posterior (pedi-
culos, facetas, laminas) y al complejo ligamentario posterior
(ligamento amarillo, interespinoso y supraespinoso).* La al-
teracién en dos o m4s de estas “columnas de Denis” reconoce
a una lesién como inestable. Sin embargo, algunas lesiones
se definen como inestables al someter la columna a cargas, y
es tipico que los pacientes refieren dolor cuando se movilizan
que les alivia en situacién de reposo.’*"

En las fracturas estallido téraco-lumbares que no pre-
sentan déficit neurolégico, dafio ligamentario ni compo-
nentes de traslacién-rotacién, el tratamiento conserva-
dor es una opcién. Este se realiza mediante la colocacién
de ortesis externas, siendo el corset tipo TLSO (thoraco-
lumbar sacral orthesis) el mas utilizado. El éxito de este

tipo de tratamiento depende de multiples factores (grado
de cifosis, conminucién de los fragmentos, grado de es-
tenosis del canal, adherencia del paciente a la utilizacién
permanente del corset, etc.).’

El curso clinico de los politraumatizados depende de
tres factores predominantes: el primero es el dafio ini-
cial generado por el trauma (carga traumaitica), el segun-
do es la biologia individual de cada paciente en respuesta
al traumatismo, y el tercero es el tipo de tratamiento (car-
ga quirdrgica). El tnico factor que podemos modificar es
el ultimo, por lo cual la decisién de realizar cirugia en es-
tos pacientes debe ser muy bien meditada. Mientras mds
comprometido es el estado de un paciente, mds cuidadoso
se debe ser en la indicacién de un procedimiento.

El principio de “control de dafio” se basa en minimizar el
impacto que puede generar una cirugia y la reaccién inflama-
toria que esta genera en un paciente 1abil, y se reserva para los
pacientes “border line” segin los criterios de Hannover.®

La cirugfa de columna tomé el concepto de control de
dafio aplicado hace muchos afios primero por los ciru-
janos abdominales ante lesiones multiples y luego por la
traumatologia en las lesiones de las extremidades. La in-
troduccién de la cirugia minimamente invasiva espinal,
utilizada a diario para las patologias degenerativas, co-
menz6 a utilizarse para las patologias traumadticas.>!

Este tipo de cirugia permite colocar tornillos transpedi-
culares en forma percutdnea, y unir los mismos mediante
barras de titanio. Esto cumple la funcién de “tutor inter-
no”, que estabiliza en forma inmediata la lesién, permi-
tiendo la movilizacién, aliviando el dolor y logrando un
ambiente propicio para la consolidacién de las fracturas.

El avance de la tecnologia en los implantes, permite en
la actualidad realizar maniobras de distraccién y compre-
sién sobre los tornillos, logrando mejores correcciones en
los planos sagital y coronal, y posibilita en algunos casos
realizar una “descompresion indirecta” del canal espinal
mediante el fenémeno de “ligamentotaxis”.!

La inmovilizacién en cama en los pacientes politrauma-
tizados es un reconocido factor de mal pronéstico, que
aumenta las intercurrencias y la mortalidad. La moviliza-
cién precoz reduce estas complicaciones.®

La estabilidad lograda permite la movilizacién inme-
diata de estos pacientes que habitualmente pasan esta-
dias prolongadas en las unidades de cuidados intensivos
y requieren multiples intervenciones en otros 6rganos sin
riesgo de dafio neurolégico.

En casos seleccionados, en los cuales se requiere artro-
desis, se puede realizar la misma en forma diferida por
abordajes anteriores o laterales a la columna téraco-lum-
bar. En muchos casos estos abordajes también pueden ser
minimamente invasivos.

Una vez consolidada la fractura la osteosintesis puede
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA

Clasificacion Edad Sexo ASIA Procedimiento Internacion Retirode EVApre EVA
AO Spine (dias) implantes post
1 T12 A2 43 F E Percutaneo T11-L1 + ci- 1 12m 8 2
foplastia T12
2 L1A1 31 M E Percutaneo T12-L.2 1 18 m 9 0
3 T12 A1 32 M E Percutaneo T11-L1 +ci- 1 12m 9 0
foplastia T12
4 L2 A1 56 M E Percutaneo L1-L3 + cifo- 1 24 m 9 0
plastia
5 L3A4 34 M E Percutaneo L2-L4 15 No 9 1
6 L4A4 29 F D Percutaneo L3-L5 + des- 2 No 9 0
compresion MIS
7 Disociacion 41 M E Percutaneo L4-iliaco 4 8m 9 1
LP
8 T8A4 52 M E Percutaneo T6-T10 + 7 No 9 3
corpectomia MIS
9 L1A1 71 M E Percutaneo T12-L2 + ci- 3 No 8 2
foplastia
10 L2 A2 34 M E Percutaneo L1-L3 + DLIF 2 No 8 0
L1-L2, L2-L3
11 L2 A3 24 M E Percutaneo L1-L3 2 12m 9 0
12 L4 A4 84 M E Percutaneo L3-L5 + cifo- 2 No 9 3
plastia
13 L1 A3 56 F E Percutaneo T12-L2 1 No 7 2
14 L1 A4 41 M E Percutaneo T10-L3 + 12m 10 2
corpectomia MIS
15 T11 A3 57 M E Percutaneo T10-T12 2 No 9 2
16 T12 A4 67 F E Percutaneo T10-L2 2 No 9 7
17 L3 A4 50 M E Percutaneo L1-L5 10 12m 8 4
18 L1 A4 33 F E Percutaneo T12-L2 + No 10 3
corpectomia MIS
19 T12-L1 B1 53 E Percutaneo T10-L2 3 No 9 2
20 T9 A4 66 F E Percutaneo T7-T11 +ci- 4 No 7 0
foplastia T9
21 T9-T10 B1 24 M E Percutaneo T6-T11 + 5 No 9 2
Mesh
22 T12-L1 B1 40 M E Percutaneo T12-L2 + ci- 3 No 8 1
foplastia L1
23 L1 A3 32 M E Percutaneo T12-L.2 8 No 4 0
24 T12-L1 B1 21 M E Percutaneo T12-L2 8 9m 8 1
25 T12-L1 B1 54 F E Percutaneo T11-L3 + ver- 3 No 8
tebroplastia L1
26 L3 A3,L1A1 69 M E Percutaneo T12-L4 4 No 9 0

ser retirada también mediante un abordaje de minima in-
vasién, que suele realizarse en forma ambulatoria.!
Numerosas publicaciones compararon los resultados de
diferentes tratamientos en fracturas estallido en pacientes
sin déficit neurolégicos. El tratamiento con estabilizacién
percutdnea ofrece mejores resultados en términos de sa-
tisfaccién del paciente y retorno a las actividades laborales

que el tratamiento conservador, aunque este Gltimo ofre-
ce buenos resultados en pacientes sin politraumatismos.
En pacientes con traumatismos multiples el tratamiento
de estabilizacién percutinea es superior, al aportar esta-
bilidad inmediata y permitir una movilizacién precoz.>'
En nuestra serie encontramos resultados similares a los

reportados en la literatura, con bajo indice de complica-
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ciones, hospitalizaciones mds cortas y resultados a largo  quimedulares es una alternativa vilida que permite

6,14,16

plazo comparables con las técnicas abiertas. una estabilizacién precoz, posibilitando la moviliza-

cién temprana de los pacientes, con buenos resultados
CONCLUSION en términos de control del dolor y bajo indice de com-

plicaciones.

La cirugia minimamente invasiva en traumatismos ra-
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COMENTARIO
La cirugia minimamente invasiva de columna para tratar fracturas téraco lumbares en pacientes politraumatizados es
un gran avance en la Cirugfa de Columna
Como describen los autores, este tipo de tratamiento selectivamente indicado (es clave la eleccién del paciente) per-
mitird disminuir la morbimortalidad del paciente politraumatizado.
La cirugia poco agresiva en un paciente ldbil sumado a la ripida estabilizacién de la columna permitird un tratamien-
to global mds seguro y completo.
Felicito a los Autores por este excelente y muy util articulo.
Ramiro Gutiérrez
Clinica Guemes. Lujin, Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
Los autores, describen la utilizacién de técnicas minimamente invasivas en la resolucién de 26 casos de fracturas ver-
tebrales toracolumbosacras.

Dichas técnicas permiten realizar una estabilizacién en pacientes criticos, que frecuentemente poseen lesiones aso-
ciadas, producto de traumatismos de alto impacto, por lo cual la minima agresién y temprana estabilizacién podria
ofrecer importantes beneficios para una pronta movilizacién y prevencién de potenciales complicaciones, mejorando
el prondstico y asi adelantar el tratamiento de rehabilitacién. Seria interesante ver resultados a largo plazo y eventual-
mente realizar estudios comparativos con técnicas convencionales, de todas maneras, me permito felicitar a los autores
por la amplia serie de casos expuestos y los excelentes resultados.

Orellana Marcelo
Hospital “El Cruce”, Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.
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Tumor de plexo braquial con extensién cervico tordcica
en paciente pediatrico

Jorge Luis Bustamante, Nicolas Tello, Lucas Hinojosa, Ariel Perell6, Marcelo D’Agustini
Servicio de Neurocirugia Hospital de Nifios Sor Marfa Ludovica. La Plata, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Los tumores de plexo braquial constituyen una entidad infrecuente. Cuando la lesion cumple con criterios

quirdrgicos, el tratamiento ideal es la exéresis completa.

Descripcion del caso: Paciente pediatrica con antecedentes de neurofibromatosis que consulta por dolor leve y parestesias
episédicas. Presenta masa palpable en regién supraclavicular izquierda de consistencia duro elastica con signo de Tinel
negativo. Se realiza una exéresis completa del neurofibroma mediante una cervicotomia anterior.

Discusion: La indicacion quirdrgica fue realizada en base al crecimiento tumoral y su efecto de masa sobre estructuras
contiguas, los trastornos sensitivos y su antecedente de NF1, que predispone a variantes malignas. La clavicula suele ser el
elemento anatémico que define las principales vias de abordaje al plexo braquial.

Conclusion: Dejamos reportado un caso de neurofibroma de plexo braquial en una paciente pediatrica con neurofibromatosis.
Describimos como la cervicotomia anterior fue una excelente via a una masa extensién cervico toracica.

Palabras clave: Tumor de Plexo Braquial; Cirugia de Plexos Nerviosos; Cervicotomia; Neurofibromatosis; Neurofibroma

ABSTRACT

Introduction: Brachial plexus tumors are an infrequent entity. When the lesion meets surgical criteria, the ideal treatment is its

complete removal.

Case report: A pediatric patient with a history of neurofibromatosis consults for mild pain and episodic paresthesias. The patient
presented to the hospital for an elastic palpable mass in the left supraclavicular region testing negative for Tinel's sign. Complete
removal of the neurofibroma was performed through an anterior cervicotomy.

Discussion: The surgical indication was made based on the growth of the tumor and its mass effect on contiguous structures, the
patient’s sensory disorders and her neurofibromatosis history, which predisposes to malignant variants. The clavicle is usually the
anatomical element defining the main approaches to the brachial plexus.

Conclusion: The purpose of this article was to present a case of a of brachial plexus neurofibroma in a pediatric patient with
neurofibromatosis. The anterior cervicotomy it would seem to be an excellent approach to a cervical thoracic extension mass.

Key words: Brachial Plexus Tumor; Nerve Plexus Surgery; Cervicotomy; Neurofibromatosis; Neurofibroma

INTRODUCCION

La primera descripcién de la cirugia de un tumor de ple-
xo braquial es atribuida a Courvoisier en 1886, cuyo pa-
ciente lamentablemente evolucioné en el postquirdrgico
con una pardlisis de los muasculos deltoides y biceps®. Di-
chas neoplasias constituyen una entidad infrecuente, ha-
biendo sido publicados en la literatura mundial menos de
800 casos entre 1970 y 2015. La mayoria de ellos son le-
siones benignas, Schwannomas o neurofibromas®®. Los
tumores del plexo braquial con propagacién hacia el térax
son excepcionales, con escasos reportes publicados'.

La neurofibromatosis (NF) es una enfermedad de trans-
misién autosémica dominante descripta por Friedrich
von Recklinghausen en 1882. Resulta el mas habitual de
los sindromes neurocutineos, antiguamente denomina-
das facomatosis: patologias que afectan la piel y el teji-
do nervioso. Se subdivide en dos formas de presentacién:
tipos 1y 2 (NF1 y NF2). La incidencia de NF1 es de 1
cada 2500 a 3000 personas en el mundo*.

Cuando la lesién cumple con criterios quirdrgicos, el tra-
tamiento ideal es la exéresis completa. El abordaje supracla-

Jorge L. Bustamante
Jorgeluisbustamante@hotmail.com
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vicular clasico al plexo braquial y sus lesiones suele realizar-
se por detrds del musculo esternocleidomastoideo (ECM)®”.

Nuestro objetivo reside en presentar el caso de una pa-
ciente pedidtrica con NF1, con una lesién de plexo bra-
quial de extensién cervico tordcica, resuelta quirdrgica-
mente mediante un abordaje no habitual para cirugias de
dicho plexo.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 14 afios de edad, con an-
tecedente de NF1, con escaso seguimiento médico por
su contexto social y familiar. Consulta por primera vez a
neurocirugia con dolor leve y esporddico de localizacion
inespecifica en miembro superior izquierdo. El mismo es
acompafiado de parestesias episédicas, con aumento de in-
tensidad y frecuencia en los dltimos 2 meses. Concurre a la
consulta con resonancia magnética nuclear (RMN) de un
afio de antigiiedad, que muestra tumoracién en topografia
de plexo braquial izquierdo. Al examen fisico presenta una
masa palpable en regién supraclavicular izquierda, de con-
sistencia duro eldstica con signo de Tinel negativo. La ima-
gen actualizada obtenida por RMN evidencia una lesién
cervico tordcica paravertebral izquierda, con marcado au-
mento de tamafio (fig. 1). Se extiende una masa tumoral en-
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tre la sexta vértebra cervical y la tercera tordcica, isointensa
en T1 con respecto al tejido muscular, espontineamente hi-
perintensa en secuencias T2 y STIR, con captacion débil y
heterogénea de contraste (fig. 2). La misma ejerce efecto de
masa, desplazando al paquete vascular y visceral del cuello e
involucrando la cipula pleural (figs. 3y 4).

Luego de planteada la indicacién quirdrgica a la pacien-
te y su familia se realiza el procedimiento con la pacien-
te en dectbito dorsal con realce inter escapular y cabeza
lateralizada hacia derecha. Se comienza con una incisién
paralela e inmediata a la porcién inferior del borde an-
terior del misculo ECM izquierdo, de aproximadamente
7cm de longitud (fig. 5). Se progresa en profundidad di-
secando por planos, se identifica el mdsculo platisma, lue-
go al ECM, a la vena yugular interna (fig. 6). Posterior-
mente se lateraliza hacia la linea media el paquete vasculo
nervioso del cuello, hasta lograr identificar la tumoracién
blanquecina de consistencia duroeldstica (fig. 7). Se pro-
cede a coagular y abrir la capsula tumoral (fig. 8), para
luego realizar su vaciamiento mediante aspirador ultrasé-
nico y microcirugia, constatdndose escaso sangrado pro-
veniente del tumor. Se comprueba la exéresis macros-
cépicamente completa de la lesion, con indemnidad de
estructuras vasculares, viscerales y nerviosas (figs. 9y 10).
La anatomia patolégica dio por resultado neurofibroma.

En la RMN post operatoria se observé la reseccién total
del tumor y la recuperacién de la anatomia normal de las es-
tructuras previamente desplazadas, sin aparicién de tejido
cicatrizal ni adherencias tisulares de importancia (fig. 11).

Luego de 6 meses de la cirugia, la paciente se encontra-
ba clinicamente sin dolor ni parestesias en el miembro su-
perior izquierdo. Lamentablemente abandoné nuevamen-
te el seguimiento médico, no pudiéndose localizar ni con
el servicio hospitalario de trabajo social.

DISCUSION

La presentacién clinica de los tumores del plexo braquial
estd dada, en orden de frecuencia, por masa palpable, al-
teraciones de la sensibilidad de diferente magnitud (pa-
restesias o anestesia, dolor o hipersensibilidad) y déficit
motor>"?.

Hay consenso en la literatura referido al momento en el
cual debe implementarse tratamiento quirdrgico. Este se
basa en la aparicién se déficit neurolégico, alteraciones de
la sensibilidad, aumento del tamafio de la masa tumoral
y/o presencia de sindrome neurocutdneo, ya que predis-
pone a variantes malignas®.

Cuando la lesién cumple con criterios quirdrgicos, el
tratamiento ideal es la exéresis completa. No obstante, el
objetivo principal de la cirugia debe ser preservar la fun-
cién neuroldgica y evitar secuelas, especialmente aquellas

RNM del afio anterior Imagen Prequirdrgica

Figura 1: Resonancia de la lesion. A) Corte sagital en T2 donde se observa la lesion
tumoral hiperintesa. B) Corte sagital en T2 con un afio de diferencia donde se evi-
dencia crecimiento tumoral.

Figura 2: Cortes axiales de resonancia: A) Tiempo en T1. B) Tiempo en T2. C) Luego
de la administracion de gadolinio.

que pueden deteriorar la calidad de vida de los pacientes.
Si esto se viera comprometido, podria aceptarse una re-
seccién parcial a fin de mantener la funcién’.
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Figura 3: Ay B) Cortes sagitales de resonancia magnética nuclear con la proyeccion
de los cuerpos vertebrales C6 y T3. C y D) Cortes coronales con la proyeccion de di-
chas vértebras.
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Figura 4: A) Corte axial de resonancia en T2 con la identificacion de vasos desplaza-
dos por el tumor. ECM: Musculo esternocleidomastoideo. B) Corte axial T2 inferior al
precedente en el que se observa el efecto de masa del tumor sobre vasos y visceras.

En el caso de nuestra paciente, la indicacién quirargi-
ca fue realizada en base al crecimiento tumoral y su efecto
de masa sobre estructuras contiguas, los trastornos sensi-
tivos y su antecedente de NF1.

La clavicula es el elemento anatémico que define las
principales vias de abordaje al plexo braquial. En conse-
cuencia, estas se denominan: supraclavicular, infraclavi-

Borde anterior
&ECy
.

”-C.iévicula
Figura 5: A) Posicion de la paciente en quiréfano. B) Reparos anatémicos y marca-
cion de la futura incision. EMC: Musculo Esternocleidomastoideo. C) Identificacion
del borde anterior del ECM en la progresion de la diseccion quirdrgica por planos.

_Borde anterior
- ECM

Figura 6: Identificacion de la vena yugular interna. ECM: Musculo esternocleido-
mastoideo.

V. Yugular Int

/. Borderanterior
CM

\
Figura 7: Medializacion de la vena yugular interna y exposicion de la capsula tumo-
ral. ECM: MUsculo esternocleidomastoideo.

cular y transclavicular, pudiendo combinarse de acuerdo a
la localizacién de la lesién™.

Si bien el abordaje de eleccién supraclavicular al plexo
braquial suele ser retro ECM, observamos en esta opor-
tunidad como la cervicotomia anterior nos brindé una
buena via de acceso esta lesién cervico tordcica. Permitié
su exposicién, control y reseccién sin necesidad de reali-
zar una luxacién, o peor ain, una osteotomia de la cla-
vicula (via transclavicular). Esto tltimo, ademis de in-
crementar los tiempos quirdrgicos y producir una mayor
morbilidad a corto plazo, puede derivar como complica-
cién en una pseudoartrosis de clavicula.
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Figura 11: Resonancia post quirdrgica que evidencia la exéresis completa del tu-
mor. Ay C) Cortes sagitales. B) Corte coronal. D) Corte axial.

¢/ Borde anterior
EQM
n. N Figura 12: Planeamiento del abordaje realizado a la lesion (linea de puntos en cor-
te axial de resonancia).

Figura 9: Finalizada la reseccion tumoral se observa la ventana de trabajo quirdr-
gico y el ingreso a la cavidad que ocupaba la lesion. ECM: Musculo esternocleido-
mastoideo.

D ; L
Figura 13: Preparado anatémico que muestra las principales estructuras de la cer-
vicotomia anterior. ECM: Musculo esternocleidomastoideo.

La decisién de realizar una cervicotomia anterior fue
derivada del andlisis de los cortes axiales de la RMN. En
ella se observa una distancia mds corta y directa de acceso
a la lesién una vez que se transpone la vena yugular inter-
na. Asimismo, se encuentra facilitado el corredor para el
alcance de la porcién tordcica del tumor, en comparacién
con el abordaje supraclavicular - retro ECM. También
: i ; i . result6 de utilidad la diseccién de preparados anatémicos,
Figura 10: ieza tumoral, para ponderar los alcances de cada via y las principales es-

Anatomla Patolol
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Figura 14: Abordaje retro Esternocleidomastoideo que no fue utilizado (linea de pun-
tos en corte axial de resonancia).

tructuras a reparar (figs. 12 a 15).

Es manifiesto que las incisiones cervicales horizontales
o levemente oblicuas hacia antero inferior, continuando
las lineas de Langer, suelen poseer un mejor resultado es-
tético. No obstante, en esta paciente se opté por realizar
una incisién vertical oblicua paralela al borde anterior del
ECM. Esta determinacién fue basada en que la NF1 pre-
dispone a lesiones recidivantes de iguales caracteristicas,
por lo que existe la posibilidad concreta de futuras cirugias
similares a la realizada en esta oportunidad. Para lo cual
seria ventajoso realizar una reapertura y/o prolongacion de
la incisién hacia craneal o caudal, en vez de realizar mul-
tiples cervicotomias horizontales. Asimismo, si durante
el procedimiento quirdrgico realizado, hubiésemos teni-
do que prolongar la incisién hacia inferior para alcanzar

Orwlolwic;icinq Ant

Escaleno Ant
Plexe Braq
Clavicula

_ Catedra de Anatomia "C" — FCM - UNLP

Figura 15: Preparado anatémico con diseccion de las estructuras visualizables en
un abordaje supraclavicular — retro Esternocleidomastoideo (ECM) clasico al ple-
X0 braquial.

la extensién toracica de la lesién (via transclavicular ante-
riormente mencionada), también hubiese sido de utilidad.

CONCLUSION

Dejamos reportado un caso de neurofibroma de plexo
braquial en una paciente pediitrica con NF1. Describi-
mos como la cervicotomia anterior nos brindé un exce-
lente acceso y campo de trabajo, a una masa tumoral de
gran tamafio con extensién cervico toracica (C6-T3), sin
necesidad de luxar o realizar una osteotomia clavicula.
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En el presente articulo los autores describen la estrategia utilizada para resecar un neurofibroma de plexo braquial con

extensién a region tordcica en un paciente de 14 afios con diagnéstico de neurofibromatosis tipo 1 (NF1).

Coincidiendo con los autores, en estos pacientes la indicacién de cirugia se debe reservar a los casos que los neurofi-
bromas generan dolor o compresién de estructuras y es mandatorio priorizar la integridad neuroldgica antes que la re-
seccion completa para mantener la calidad de vida lo mas Sptima posible.

Es de destacar la importancia en la planificacién del abordaje en esta regién y es evidente que los autores encontraron

en la cervicotomia anterior una via satisfactoria para la exéresis completa sin complicaciones. Felicito a los autores por

el caso y por compartirlo en este articulo.

Romina Argafiaraz

Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Argentina.
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El tratamiento de los tumores plexuales determina un desafio terapéutico al momento de decidir una resolucién qui-
rirgica, ya sea por su baja incidencia, como por su particular relacién anatémica. Estos aspectos se ven reflejados en la
falta de familiarizacién con la técnica a utilizar.

La mayoria de los trabajos publicados describen diferentes abordajes o incluso combinaciones con toracotomias ade-
mids del uso de toracoscopia.

Los autores describen con detalle la resolucién de un caso de neurofibroma de plexo braquial con extensién intratora-
cica, mediante la utilizacién de una via de abordaje poco convencional para estas lesiones, pero ampliamente utilizada
por el neurocirujano (cervicotomia anterior), decidiendo esta via de acceso en base al andlisis de estudios prequirtrgi-
cos y disecciones cadavéricas, con resultados satisfactorios.

La via de acceso utilizada ofrece el beneficio de abordar al espacio prevertebral, en situacién medial al musculo ester-
nocleidomastoideo, otorgando relaciones anatémicas conocidas, por ser un abordaje habitual en el tratamiento de distin-
tos trastornos espinales. Si bien se tiene en cuenta la escasa prevalencia de esta entidad patoldgica, seria interesante ana-
lizar los alcances del abordaje propuesto en un mayor nimero de casos, quizés estableciendo un trabajo multicéntrico.

En conclusién, el trabajo brinda las herramientas para el futuro andlisis de estos casos particulares y ejemplifica la re-
solucion satisfactoria de una patologia poco frecuente con la utilizacién de un acceso familiar.

Marcelo Orellana
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

Los autores han presentado una interesante propuesta de abordaje a la region cervicotoraxica anterior, en el contex-
to de un inusual caso y con las dificultades tipicas de un servicio publico, como es el seguimiento a largo plazo de es-
tos pacientes.

Han realizado un oportuno estudio anatémico/cadavérico, que considero adecuado y de gran profesionalismo, al
plantear un abordaje poco habitual en nuestra practica diaria, pudiendo reparar en posibles inconvenientes y sus solu-
ciones antes de abordar el caso.

En lo personal disiento en que el tumor corresponda al plexo braquial. Por las imdgenes y su forma de presentacién
clinica, impresiona una lesién plexiforme de niveles subyacentes y que se propaga hacia el tronco inferior, razén por la
cual comparto que el abordaje supraclavicular cldsico para plexo no hubiese sido el adecuado.

Con respecto a la patologia en si, los criterios de inclusién son los correctos y agregaria por consejo de las ultimas pu-
blicaciones un screening corporal total con RMN con secuencias ponderadas como ADC (apparent diffusion coeffi-
cient) y PET-CT, que permitirian conocer las distribucién y posibilidades de malignizacién tumoral en NF-1.1

En resumen, nos han presentado un excelente trabajo médico anatémico que alienta a los neurocirujanos generales
incluir este tipo de cirugias en su prictica.

Martin Arneodo
Hospital San Martin. Parand, Entre Rios.
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Neurocitoma central: a propésito de un caso

Wellerson Sabat Rodrigues, Matias Baldoncini, Santiago Giusta, Maria V. Montero,
Maximiliano Zarco, Luciana Perren, Agustin Conde
Servicio de Neurocirugia Hospital Petrona V. de Cordero de San Fernando. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: El neurocitoma central fue descripto por primera vez en 1982 por Hassoun et al. Se trata de una neoplasia rara,
bien diferenciada del sistema nervioso central de origen neuroectodermico, ubicado mas comunmente a nivel del sistema
ventricular, tipicamente adyacente al foramen de Monro. Cursa generalmente con sintomas de hipertension intracraneal
secundaria a hidrocefalia no comunicante. Afecta generalmente a adultos jovenes, con edad de presentacion media de 29
afos en las mayores series descriptas.

Objetivos: Describir y presentar un caso de tumor cerebral especifico, cuya importancia se da debido a su baja prevalencia y
escasa casuistica relatada en la literatura.

Descripcién del caso: En el presente articulo describimos un caso de una paciente de 35 afios diagnosticada incidentalmente con
una lesién ocupante de espacio a nivel del ventriculo lateral izquierdo redondeada, heterogénea, de bordes netos con dimensiones
de 40x30x30 mm. La paciente fue intervenida quirlrgicamente para su reseccion. Se realizé abordaje interhemisférico transcalloso
homolateral. Sin intercurrencias post-quirdrgicas fue dada de alta 4 dias luego de la cirugia. El informe anatomo-patolégico
demostro tratarse de un Neurocitoma Central. Se comparé nuestro caso con lo descripto en la literatura.

Conclusion: El neurocitoma central a pesar de no ser una patologia prevalente, debe ser conocido en profundidad por los
neurocirujanos, ya que su correcto manejo afecta directamente al pronéstico de los pacientes.

Palabras claves: Neurocitoma Central; Abordaje Transcalloso; Microcirugia

ABSTRACT

Introduction: The central neurocytoma was first described in 1982 by Hassoun et al. It is a rare, well-differentiated neoplasm
of the central nervous system of neuroectodermal origin, located most commonly at the level of the ventricular system,
typically adjacent to the foramen of Monro. It usually presents with symptoms of intracranial hypertension secondary to non-
communicating hydrocephalus. It generally affects young adults, with an average age of presentation of 29 years in the largest
series described.

Objetives: Describe and present one case of specific brain tumor, which is important due to its your low prevalence and scarce
casuistic in the literature.

Case presentation: In the present article, we describe a case of a female 35-year-old patient diagnosed incidentally with

a heterogeneus rounded space-occupying lesion at the level of the left lateral ventricle, with net edges and dimensions of
40x30x30mm. The patient was surgically intervened for tumoral resection. We opteded to use a homolateral transcallosal
interhemisferic approach. Without post-surgical complications, she was discharged 4 days after surgery. The anatomo-
pathological report proved to be a Central Neurocytoma. We compared our case with the existing publications.

Conclusion: Despite being an uncommon tumor, Central Neurocytoma must be well understood by every neurosurgeon,
considering that its adequated management influences the patient’s prognosis directly.

Key words: Central Neurocytoma; Transcallosal Approach; Microsurgery

INTRODUCCION tipicamente una lesién expansiva a nivel del sistema ven-

tricular, generalmente en los ventriculos laterales en sitios

El neurocitoma central fue descripto por primera vez en  adyacentes al foramen de Monro (50%)’, dicha lesién sue-
1982 por Hassoun et al.%. Se trata de una neoplasia rara, le tener un aspecto heterogéneo, isointensa en T'1 con re-
bien diferenciada del sistema nervioso central de origen lacién a la sustancia gris cerebral, con variable captacién
neuroectodermico’. Corresponden a aproximadamente de contraste de forma heterogénea, en T2 y en el FLAIR
0,25% - 0,5% de todos los tumores intracraneanos®®. No  se presenta con alta sefial y generalmente con multiples
presentan predileccion por sexo!® y afectan mds comun- dreas quisticas (aspecto de burbujas) que son atenuadas
mente a adultos jévenes con edad media de presentacién  casi en su totalidad en FLAIR.

alrededor de los 29 afios? (70% de los casos entre 20 y 40 El tratamiento se basa en la reseccién de la lesién; segin
afios). Entre las formas mds comunes de presentacién se  refiere Schild et al.', la sobrevida a los 5 afios fue del 90%
encuentran los signos y sintomas relacionados al aumen-  con resecciones totales, mientras que en resecciones sub-
to de la presion endocraneana secundaria a hidrocefalia  totales fue del 77%.

obstructiva, también puede presentarse con trastornos vi- El diagnéstico anatomo-patolégico se basa en la inmu-
suales o mentales® o ain, menos cominmente, como le- nohistoquimica de los antigenos neuronales como la si-
sioén asociada a hemorragia intraventricular espontanea®. naptofisina y la enolasa especifica de neuronas 2 (NSE
En el estudio de resonancia magnética se puede apreciar ~ 2)°. Las caracteristicas de dichas lesiones en la microsco-

Wellersom Sabat Rodrigues pia ptica suelen ser muy similares a los oligodendroglio-

wellerson.med@hotmail.com
Recibido: Mayo de 2019. Aceptado: Julio de 2019. no se realizan técnicas de inmunomarcacién®®.

mas, pudiendo confundirse ficilmente dichas entidades si
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 35 afios de edad quien debi-
do a accidente automovilistico efectué estudio tomogra-
fico de encéfalo donde se observé lesién intraventricular
redondeada, de gran tamafo, heterogénea, predominan-
temente isodensa con focos hipodensos en su interior. Fue
derivada a servicio de Neurocirugia, se realizé estudio de
resonancia magnética del encéfalo con y sin contraste.

Al interrogatorio paciente sin antecedentes patolégicos
de relevancia, asintomitica, a la exploracién fisica: Luci-
da, eupsiquica, sin trastornos motores o sensitivos, pares
craneales sin alteraciones.

En el estudio de resonancia magnética del encéfalo se ob-
servé lesién redondeada, intraventricular a nivel de ventri-
culo lateral izquierdo, de bordes netos, de aproximadamente

40x30x30 mm, de sefial heterogénea, predominantemen-
te isointensa respecto a sustancia gris en T1 con presencia
de focos de baja sefial en su interior. En T2 se observa le-
sién predominantemente hiperintensa, multiples imagenes
de aspecto quistico en su interior (aspecto de burbujas) que
en el FLAIR dichas imdgenes quisticas son atenuadas. Tras
la administracién de contraste endovenoso se observa mode-
rada y heterogénea captacién del mismo (fig. 1).

Se decide la conducta quirdrgica, se opta por el aborda-
je interhemisférico transcalloso homolateral® ya que la le-
sién desplazaba el septum pellucidum y se sospechaba ad-
herencia en el mismo.

Se realiz6 callosotomia anterior e inmediatamente por de-
bajo del epéndimo del techo del ventriculo lateral se observé
lesién de coloracién grisdcea oscura, friable y con abundante
vascularizacién. Tras el debulking intratumoral, se logra re-

Figura 1: A, By C) Cortes axiales en las secuencias ponderadas en T1, T2 y FLAIR respectivamente. D) Corte sagital de secuencia ponderada en T1 con contraste. E) Corte
coronal de secuencia ponderada en T1 con contraste.
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Figura 2: A) Posicionamiento quirtrgico. B) Aspecto de la craneotomia del abordaje interhemisférico, previo a la apertura dural. C) Corredor interhemisférico homolateral con
visualizacion del cuerpo calloso. D) Callosotomia y visualizacion de lesion de coloracion oscura subyacente. E) Aspecto microquirtirgico post-exéresis de dicha lesion. F) Con
la utilizacion de espéculos espejados se busca la presencia de restos tumorales, no hallandose lesion macroscopica residual.

ducir su volumen, separdndolo de las estructuras intraven-
triculares circundantes. Con la ayuda de microespéculos se
inspecciona la asta anterior, cuerpo y atrio de ventriculo late-
ral izquierdo sin evidencia de lesién residual (fig. 2).

Paciente permanecié internada en terapia intensiva por
48h, pasa a sala general por 48h mas, sin intercurrencias y
sin déficits neuroldgicos (fig. 3), es dada de alta hospitala-
ria 96h después del procedimiento quirtrgico.

En la RM de encéfalo control, realizada 20 dias luego
de la cirugia, se observa huella de callosotomia anterior
sin lesién focal intraventricular residual aparente (fig. 4).

El estudio anatomo-patolégico mostré una proliferacién
neopldsica constituida por elementos de nicleo esférico y ci-
toplasma claro con una disposicién difusa, compacta y de mo-
derada densidad celular, sin necrosis, anaplasia o incremento
del nimero mitético (fig. 5). Se pudo observar un limite ni-
tido con el parénquima celular. Fue realizada inmunomarca-
ci6n para los siguientes elementos: Sinaptofisina (SYN), An-
tigeno nuclear neuronal (Neu N), Proteina fibrilar dcida glial
(GFAP) y Ki-67, se observé el siguiente patrén de marcacion.

SYN: +++Neu N: +++GFAP: znnKi-67: 6%

Se confirmd, con dichos elementos, la hipétesis diag-
néstica de Neurocitoma central.

DISCUSION

Nuestro caso coincide, tanto del punto de vista radiolégi-
co como anatomo-patoldgico, con lo relatado en la litera-
tura sobre neurocitoma central. En nuestro caso el tumor

r A
Figura 3: Paciente en el cuarto dia post quirlrgico, sin foco neuroldgico. Foto toma-
da con el consentimiento de la paciente, momentos antes de ser externada.

se hallaba en el ventriculo lateral izquierdo, adyacente al
foramen de Monro, siendo que dicha localizacién fue la
mds cominmente observada’.

En la resonancia magnética el tumor presentaba aspec-
to solido con dreas quisticas y de bordes bien delimita-
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Figura 4: A, By C) Cortes axial, sagital y coronal pre quirdrgicos ponderados en T1 con contraste. D, E y F) Cortes axial, sagital y coronal post quirtrgicos ponderados en T1

con contraste.

Figura 5: A) Cortes histoldgicos con aumento de 4x de lesion tefiida con hematoxilina y eosina. B) Aumento de 10x. C) Aumento de 40x.

dos, la captacién de contraste era moderada y heterogé-
nea como descripto cominmente en la literatura®', los
aspectos radiolégicos de dichos tumores fueron revisa-
dos y comparados’.

Del punto de vista histopatolégico, fue imprescindible la uti-
lizacién de técnicas de inmunohistoquimica para la correc-
ta tipificacién del tumor ya que las caracteristicas del mismo
eran ficilmente confundibles con otras entidades, no pudién-
dose llegar a un diagnéstico de certeza sin la utilizacion de di-
chas técnicas, como es mencionado en la literatura®®.

En inmunohistoquimica, la sinaptofisina es considerada

el principal marcador presente en los neurocitomas, donde
su intensa positividad en nuestro caso ayud6 a comprobar
el diagndstico de certeza para neurocitoma central.

Un punto clave a destacarse en nuestro caso es el elevado
indice de proliferacién celular, marcada por el Ki-67 (6%);
en la literatura se encuentra descripto una relacién de peor
prondstico en los casos que presentan un indice de prolife-
racién celular elevada comparado con los que no lo presen-
tan'. El seguimiento a largo plazo de nuestra paciente nos
dard la posibilidad de comparar si dicha relacién se aplicara.

Desde el punto de vista clinico, se encontré una discre-
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pancia en la forma de presentacién ya que en nuestro caso
el diagnéstico fue producto de un evento incidental y no
secundario a clinica neurolégica; por dicha razén no fue
posible comparar los sintomas referidos en la literatura
con la presentacién de nuestro caso por lo antes expuesto.

La reseccién quirdrgica completa parece ser la mejor
opcién de tratamiento para el neurocitoma central. En los
casos de reseccién incompleta, la radioterapia puede be-
neficiar los pacientes'. Si bien el neurocitoma central es
considerado un tumor benigno, cuando se observa un in-
dice de proliferacién elevado (>2%) dicha entidad podria
presentar un comportamiento agresivo'.

CONCLUSION

Si bien el neurocitoma central es una entidad poco co-
mun, es fundamental que el neurocirujano conozca en

profundidad dicha patologia ya que su correcto diag-
néstico y tratamiento son elementos clave para el me-
jor pronéstico y sobrevida de los pacientes. No obstan-
te el diagndstico no siempre se puede realizar ficilmente.
Es importante un seguimiento a largo plazo de los pa-
cientes debido a que el comportamiento de dichos tumo-
res ain no es profundamente conocido, principalmente
en aquellos que presentan un indice elevado de prolifera-
cién celular, donde su comportamiento puede ser incier-
to y agresivo.

Al ser lesiones que presentan una gran vascularizacién y
localizacién profunda dentro de los ventriculos, constitu-
yen desafios neuroquirirgicos para su remocién comple-
ta. Vale finalmente destacar que si bien hemos utilizado
espéculos angulados para corroborar la reseccién comple-
ta, también se puede realizar esto con instrumental en-
doscépico angulado.
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Los autores comunican una paciente portadora de un tumor muy poco frecuente como es el neurocitoma tratada exito-

samente mediante cirugia resectiva.

El neurocitoma es una neoplasia de origen neuroepitelial, cuya localizacién preferencial es el sistema ventricular ad-

yacente al foramen de Monro y al septum pellucidum; mientras que aproximadamente 10% de los neurocitomas pue-

den ser extraventriculares y asentar en cualquiera de los I6bulos cerebrales, regién selar,o en el cerebelo.

El Gold standard de tratamiento en cualquier caso es la reseccién completa quirirgica sea a cielo abierto como se rea-

1iz6 en este caso, o via endoscépica, lograndose sobrevidas del 99% en 5 afios de follow-up. La radiocirugia se reserva

como alternativa para remanencias o recurrencias. Dado lo infrecuente de este tipo histopatoldgico, se recomienda se-

guimiento y control a largo plazo.

Alejandra T. Rabaddn

Instituto de Investigaciones Médicas A. Lanari. C.A.B.A., Argentina.
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El autor describe un caso de neurocitoma central, diagnosticado casualmente en contexto de un accidente de trdnsito,
que por medio de un abordaje interhemisférico-transcalloso, logra una reseccién total, con excelente evolucién clinica.
Este tipo infrecuente de tumor es categorizado por la OMS como grado II, comprende el 0,1-0,5% de todos los tumo-
res cerebrales y afecta principalmente a adultos jévenes en la tercera década de la vida.

Tres puntos importantes surgen de la lectura del articulo: el diagnéstico de certeza requiere técnicas inmunohisto-
quimicas, ya que la microscopia tiene dificultades para diferenciarlo de los ependimomas y los oligodendrogliomas.
Son Sinaptofisina positiva y Enolasa neurona especifica, Vimentina y Antigeno de membrana epitelial (de su sigla en
inglés “EMA”) negativas. En segundo lugar, es de notable utilidad conocer el indice de proliferacién celular para pre-
ver comportamientos mds agresivos y riesgo aumentado de recidiva. Un ki-67 menor del 2% tiene una sobrevida a los
10 afios del 90% mientras que en los casos con ki-67 mayor al 2%, la sobrevida desciende al 63%. En tercer lugar y
como refiere el autor, este tipo de lesién pueden ser abordadas por el abordaje descripto, a través de una reseccién en-
doscépica pura (en tumores mds pequefios) o a través de abordajes transcallosos con apoyo endoscépico. Si bien estd
descripto el uso de terapias actinicas complementarias en los casos con resecciones subtotales y recidivantes, la cirugia
sigue teniendo un papel protagénico ante este tipo de casos.

Tomais Funes
Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Argentina.
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COMENTARIO

Aunque el pronéstico general de los neurocitomas es bastante favorable; en la clasificacién de la OMS 2007 y 2016 son
tumores de G II y por lo tanto pueden recidivar o progresar a los 10 afios, independientemente del margen de resec-
cién quirtrgica.

La denominacién neurocitoma atipico no existe como tal en ninguna de las dos clasificaciones, la misma surge del
probable valor pronéstico del MIB-1/KI-67 cuando es > 2%, ya que podria ser un indicador consistente de progre-
si6n o recidiva tumoral, y por lo tanto un indicador de co adyuvancia con Rdt atin en tumores con margen de reseccién
sano. Asi la reseccion total (GTR) es un indicador de curacién inconsistente con un MIB-1 > 2%. Los protocolos ac-
tuales indican que a Rdt mejora el control local de la enfermedad, pero no la supervivencia.

Martin A. Saez

Lomas de Zamora, Buenos Aires.
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Experiencia con la “técnica de Xiao” para reinervacion
de la vejiga, en pacientes con mielomeningocele y vejiga
neurogénica, 8 afios de seguimiento, en adultos
Premio Senior. XV Jornadas Argentinas de Neurocirugia de AANC
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RESUMEN

Objetivo: Restaurar funcion de vaciado vesical en pacientes con vejiga neurogénica por medio de la reinervacion de la vejiga a
través de la creacion de reflejo sémato-visceral. Registrar complicaciones neuroquirirgicas, urolégicas y ortopédicas.

Evaluar dificultades técnico-quirdrgicas y los resultados de 5 casos realizados en Argentina.

Introduccion: La vejiga neurogénica es una complicacion secundaria al dafio neurolégico en los pacientes con
mielomeningocele (MMC). Para lograr vaciar la vejiga deben realizar cateterismo intermitente. La técnica Xiao se basa en
permitir la generacién de un arco reflejo somato visceral por medio de una anastomosis entre una raiz eferente donante y la
raiz motora S2 S3 que permita el vaciado vesical sin cateterismo.

Material y métodos: Por medio de un estudio descriptivo retrospectivo, se analizan los

resultados obtenidos luego de realizar la técnica Xiao, en el afio 2010, en 5 pacientes con MMC y vejiga neurogénica. Los
pacientes fueron operados en el Instituto de Rehabilitacion (IREP). Fueron evaluados en forma multidisciplinaria tanto pre
como en el postoperatorio por neurocirujanos, neurdlogos, urdlogos, clinicos y kinesidlogos.

Resultados: Los pacientes que presentaron mejores resultados fueron los mas jévenes y los que no presentaban dafio
estructural de la vejiga al momento de la cirugia, lo que coincide con los resultados compartidos por los demas centros donde
fue realizada esta técnica.

Conclusiones: La técnica de Xiao puede considerarse una opcién para el tratamiento de la vejiga neurogénica. Aunque nuestra
serie es muy pequefia para dar conclusiones, los resultados globales de todas las series muestran resultados alentadores.

Palabra clave: Mielomeningocele; Disrrafia Espinal; Vejiga Neurogénica

ABSTRACT

Objective: To restore bladder function in patients with neurogenic bladder through the reinnervation through restauration

of somatic-visceral reflex. Record neurosurgical, urological and orthopedic complications. To evaluate technical-surgical
difficulties and the results of 5 cases performed in Argentina.

Introduction: Neurogenic bladder is a complication secondary to neurological damage in patients with myelomeningocele
(MMC). To achieve emptying of the bladder, intermittent catheterization must be performed. The “Xiao technique” is based on
allowing the generation of a visceral somatic-reflex arc by means of an anastomosis between a donor efferent root and the
motor root S2-S3 that allows bladder emptying without catheterization.

Material and methods: Through a retrospective descriptive study, the results obtained after performing the “Xiao technique”
in 5 patients with MMC and neurogenic bladder were analyzed. The patients were operated at the Rehabilitation Institute
(IREP). They were evaluated with a multidisciplinary team, both pre and post-surgery. The team was formed by neurosurgeons,
neurologists, urologists, clinicians and kinesiologists.

Results: The patients who presented the best results were the youngest and those who did not present structural damage of
the bladder at the time of surgery, which match the results shared by the other centers where this technique was performed.
Conclusions: “Xiao's technique” can be considered an option for the treatment of neurogenic bladder. Although our series is
too small to make conclusions, the overall results of all the series show encouraging results.

Key word: Myelomeningocele; Spinal Dysraphism; Neurogenic Bladder

OBJETIVOS

y ortopédicas.

Evaluar dificultades técnico-quirtrgicas y los resultados

estaurar funcién de vaciado vesical en pacientes con ve- e 5 casos realizados en Argentina.
Rest fi d d 1 t de 5 lizad Argent
jiga neurogénica por medio de la reinervacién de la vejiga

INTRODUCCION

a través de la creacién de reflejo sémato-visceral.

Registrar complicaciones neuroquirdrgicas, urolégicas

Los disrafismos espinales representan la principal etiolo-
Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.

Beatriz Mantese E.
bmantese@yahoo.com.ar

Recibido: Agosto de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

gia de vejiga neurogénica en nifios, con una incidencia de
0,1-10:1000 nacidos vivos. Alrededor del 90% de los casos

corresponden a Mielomeningocele (MMC) y se encuen-
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tran asociados a hidrocefalia en un 80-85%. La topografia
lumbar es la de mayor prevalencia entre un 69-80%.*

La mayoria de los pacientes con vejiga neurogénica
mantienen su tracto urinario protegido gracias a la te-
rapia anticolinérgica y cateterismo intermitente limpio
(CIL), que continda siendo una de las herramientas, im-
prescindibles para el vaciado vesical; previniendo infec-
ciones urinarias, hidronefrosis y falla renal.® Cabe des-
tacar que los pacientes en estas condiciones permanecen
medicados profilicticamente con ATB durante casi toda
su vida, con una alta incidencia en morbimortalidad.>%'?
El CIL no deja de ser un procedimiento invasivo, regla-
do y diario; que requiere un entrenamiento de pacien-
te y padres o tutores. A pesar de que el CIL tiene im-
portantes ventajas, en ocasiones, puede ser dificultoso
su cumplimiento.” Por tal motivo se estdn investigan-
do posibles mecanismos de vaciado vesical que resulten
mids fisiolégicos.*!! Uno de estos mecanismos fue pro-
puesto por el Dr Xiao en 1990." Con ésta técnica, Xiao
plantea que es posible reconstituir un arco reflejo soma-
to-visceral hacia la vejiga, por medio de una anastomo-
sis entre una raiz motora funcionante de un nivel su-
perior con las raices motoras S2 S3. Esta intervencién
neuroquirtrgica es capaz de generar potencialmente una
contraccién miccional cuando la vejiga estd planificada
y otorgar a los pacientes la miccién espontdnea, prescin-
diendo del CIL.

Con la implementacién de este nuevo procedimiento se
lograria disminuir el alto costo de medicamentos y el ma-
terial descartable, ya que por el momento no existe nin-
guna forma de remplazarlos.31¢

Debido a la heterogeneidad anatémica y patofisiologia
de cada paciente con vejiga neurogénica, resulta impres-
cindible la estandarizacién del procedimiento y del moni-
toreo intraoperatorio neurofisiolégico.

MATERIALYMETODO

Por medio de un estudio descriptivo retrospectivo se ana-
lizan los resultados obtenidos luego de realizar la técnica
Xiao, en el afio 2010, en 5 pacientes con disrafismo espi-
nal congénito y vejiga neurogénica.

Los pacientes fueron operados en el Instituto de Reha-
bilitacién (IREP).

Se les efectué Historia Clinica Personal, Urodinamia,
RNM de columna lumbosacra, EMG. Fueron evaluados
en forma multidisciplinaria tanto pre como en el postope-
ratorio por neurocirujanos, neurdlogos, urélogos, pedia-
tras y kinesiélogos.

Criterios de Inclusién
*  Pacientes con vejiga neurogénica, de ambos sexos,

de 14 a 34 afios de edad.

* Etiologia de vejiga neurogénica: Disrafia espinal-
Mielomeningocele, mielopatia, traumatismo me-
dular. (en nuestro estudio solo se operaron MMC).

*  Vejigas neurogénica en programa de cateterismo in-
termitente limpio (CIL).

*  Paciente neuroquirdrgicamente estable.

*  Escolarizado.

*  No deambulador (utilizan reciprocador para la
marcha).

*  EMG: al menos con reflejo + en L4 en un lado.

Criterios de exclusién

*  Contraindicacién de anestesia general o cirugfa.

*  Pacientes con Reflujo vésico-ureteral de alto grado
(grado IV, V).

* Insuficiencia renal.

*  Derivacién urinaria permanente y transitoria.

*  Importante alteraciones del eje de columna.

*  Importante retraso madurativo-Intelectual.

* Inestabilidad neuroquirdrgica: Médula anclada sin-
tomdtica o Enfermedad Chiari sintomitico, disfun-
cién valvular.

¢ Deambulador.

Estudios preoperatorios

1. Urologicos:

*  Laboratorio: Uremia, creatininemia, urianilisis.

*  Ecografia reno-vesical pre y post-vaciado preinter-
vencién - postintervencion: ler mes, 6 to mes, 12
meses, 24 meses y 36 meses. Realizada por el mis-
mo operador. Medicién de estatus parenquimatoso
renal, didmetros anteroposteriores de pelvis renales,
estado calicilar, espesor de pared vesical, volumen
vaciado, residual post-vaciado.

*  Cistouretrografia.

*  Urodinamia-Videourodinamia: de menos de 1 afio
antes del procedimiento.

*  Seguimiento: 6, 12, 24, 36 meses. Realizada por los
mismos operadores (dos), equipo Medware 2011,
Programa Ecudmed, Window xp, versién 2007.
Cateterizacion ureteral doble via, balén rectal, ins-
tilacién agua destilada a 36 grados.

*  Tratamiento basal (preintervencién): oxibutinina:
dosificacién: segin necesidad de cada caso parti-
cular. Cateterismo intermitente limpio (CIL): Fre-
cuencia: 5-6 veces/d{a.

2. Neuroquirirgicos:

*  Imiégenes: Resonancia Magnética (RNM) de co-
lumna lumbosacra, de menos de 1 afio, antes del
procedimiento.
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Tomografia (TAC) de cerebro con dos meses de ante- 3.  Electrofisiologia-Neurologia

lacién como minimo, antes del procedimiento, especial- ¢  Evaluacién Neurofisiolégica preoperatoria. Varia-
ble: EMG con Velocidad de conduccién motora y
sensitiva (se obtendrd en ambos nervios peroneos,

Tibial Posterior y Surales).

mente en pacientes con vélvulas de derivacién.

3. Electrofisiologicas:

a. EMG con Velocidad de Conduccién moto-
ra y sensitiva para determinar el nivel funcio-
nal y el grado de compromiso radicular en to-
dos los niveles testeados. Debe incluir registro

*  Evaluacién Neurofisiolégica preoperatoria: .

Monitorizacién ~ Neurofisiolégica  Intraopera-
toria: El objetivo es identificar las raices ven-
tral donante y sacra recipiente mds adecuadas.
EMG previa: trazados EMG en el miotoma candi-

dato a ser donante (variable nominal)

de la actividad espontinea y trazado EMG en a. Rico.
ambos Iliopsoas, Aductor, VL de cuidriceps, b. Intermedio.
Biceps Femoris, Tibial Anterior, Peroneo Lar- c. Pobre.

go y Gastrocnemios. La velocidad de conduc-
cién se obtendrd en ambos nervios peroneos,
Tibial Posterior y Surales.

Amplitud del Potencial de accién muscular compues-
to (CMAP) (en mV) en un musculo ricamente inerva-
do por la raiz candidata (variable numérica continua).

Si la tnica raiz donante viable es criti-

Variables de estudio ca puede donar parcialmente su contingente.
Urologicas La neurofisiologia intraoperatoria debe ser capaz de:
Clinicas: a. Identificar el miotoma de las raices expuestas.

Diario-Cartilla miccional (Horarios y volimenes
de vaciado vesical en CIL).

Grado de Incontinencia. Score de Incontinencia
(de 0a 3):

* O=completamente seco;

* 1=un escape o minimos escapes;

Variable nominal de LL1 a S1.

b. Diferenciar la raiz dorsal de la ventral en cada

nivel. Variable nominal: Sensitiva / Motora.

Variables numéricas continuas

Umbral de estimulacién de la raiz en mA. Latencia del

* 2=mojado < de la mitad del tiempo entre los CIL; CMAP en ms.
* 3=mojado > de la mitad del tiempo entre los CIL.
Presencia/ausencia de: -bacteriurias, 1. Kinesiologia

* Infecciones del tracto urinario: Bajas-Altas.
Urodinamicas-Videourodinamicas: Capaci-
dad cistométrica maxima (ml), presién de fin
de llenado vesical (Pdetmax-cmh20), acomo-
dacién detrusor (ml/cmh2o0), presencia de con-
tracciones no inhibidas (CNI-cmh20), presencia
de contraccién miccional, Flujometria, Resi-
duo postmiccional (ml), punto de pérdida urina-
ria (cmh2o0), actividad electromiogrifica perineal

(uV), presencia de reflujo vesicoureteral y grados.

Neuroquiriirgicas

Quirdrgicas: raices nerviosas identificadas, seccio-
nadas y anastomosadas (L3-4-5; S2-3) donante y
recipiente.

Complicaciones inmediatas/mediatas/tardias: Pre-
sentes/Ausentes

Sangrado.

Fuga de liquido cefalorraquideo.

Infeccién de liquido cefalorraquideo.

Infeccién de herida quirdrgica.

Debilidad de miembros inferiores-Caida de pié.

Reflejo miembro superior: bicipital, tricipital, Hoff-
man.

Reflejo miembro inferior: patelar, aquiliano, Bab-
inski, clonus.

Artromuscular miembros superiores e inferiores.
Tono miembros: sin aumento, ligero aumento, no-
table aumento, considerable aumento, rigidez (Es-
cala Ashworth modificada).

Motriz y sensibilidad (A, B, C, D, E. Escala Asia).
Actividades motrices integradas miembros superio-
res e inferiores (AMI).

Marcha (Hasta 22 puntos como normal).

Niveles de lesién en MMC (grupo 0, I, II, ITI- dias).

Grupo I: Nivel tordcico o lumbar alto

No hay funcién de cuddriceps.
Deambuladores domiciliarios hasta los 13 afios.
Uso de HKFO o R.G.O.

95-99% en la adultez usan silla de ruedas.

Grupo II: Nivel de lesion lumbar baja

Funcién de cuddriceps e isquiotibiales.
No hay funcién de gliteos medio y mayores.
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*  La deambulacién requiere AFO y muletas

* El 79% mantiene la deambulacién comunitaria du-
rante la adultez.

*  Hay diferencia entre nivel L4-L3 en la habilidad

para caminar.

Grupo I1I: Nivel de lesion sacro

*  Sacro alto

Hay fuerza de triceps sural.
Marcha con y sin ayuda.

Utilizan AFO.

Claudicacién caracteristica del glateo.

PRSI R

*  Sacro bajo

®

Buena fuerza de triceps sural.

o

Funcién normal de gliteo medio/mayor. Cami-
nan sin ortesis.
c.  Marcha cercana a lo normal.

Descripcion de la técnica Xiao(13-15)
Preparacion y posicion del paciente
Se realiza anestesia general e intubacién endotraqueal.
Los anestésicos no deben interferir con el monitoreo neu-
rofisiolégico para poder hacer un correcto registro de los
potenciales. Se posiciona al paciente en decubito ventral.
Colocamos rollos de silicona en la parte superior del t6-
rax y en las crestas iliacas. El rollo inferior es de mayor
tamafio para permitir que el paciente se eleve mds de 15
cm con respecto a la cabeza; de esta manera evitamos la
salida de liquido cefalorraquideo que puede provocar una
hernia descendente de las amigdalas cerebelosas.

Apertura de planos

Incisién en linea media a nivel L1 hasta S3. Esto varia-
rd segun el nivel metamérico que previamente evaluamos
mediante escalas y EMG preoperatorio.

En el paciente MMC es importante ver la cicatriz de
la cirugia del cierre del defecto. En general exploraremos
sobre la cicatriz anterior.

Incidimos la piel y el plano muscular. Legrado para ex-
poner las liminas, exponiendo asi el saco medular con la
placoda o las raices sacras en el MMC u otros disrafismos.

Se realiza apertura de duramadre por incisién en linea
media donde se observan las raices nerviosas dorsal y ven-
tral de L4 a L5 y todas las raices sacras.

En este tiempo quirdrgico, una vez expuestas las raices,
se utilizé magnificacién con microscopio quirdrgico.

Monitorizacion Neurofisioldgica Intraoperatoria
1. Monitorizacién de los miotomas lumbo-sacros con
EMG de deteccién continda durante la exposicién.
a. Mediante electrodos subdérmicos en el vientre
de los musculos Iliopsoas (L1- 2), Vastus Late-

ralis (L3-4), Biceps Femoris (L4-5), Tibalis An-
terior (LL4-5), Flexor Hallucis Brevis (L5-S1),
Gastrocnemius (51-2) y Esfinter Anal (53-5).

b. La mayoria de los musculos reciben co-inerva-
cién de dos o mids raices adyacentes por lo cual
la identificacién precisa de cada raiz sélo puede
lograrse mediante registro simultineo en multi-
ples miotomas.

2. Estimulacién radicular con registro EMG:

a. La respuesta EMG evocada por estimulacién
eléctrica radicular es un Potencial de Accién
Muscular Compuesto (CMAP). Este CMAP
representa la suma de la actividad eléctrica de to-
das las fibras de dicho musculo inervadas por la
raiz estimulada.

3. Los Potenciales Somatosensoriales y Motores no
son necesarios. Aspectos Técnicos:
a. Se emplea un equipo de Monitorizacién In-
traoperatoria de 16 canales, utilizando bandas
de paso de 10 y 10000 Hz. El tiempo de andli-
sis serd de 10 ms por divisién para EMG de de-
teccién y de 5 ms por divisién para registro de
CMAPs por estimulacion radicular.
b. Luego de la exposicién quirtrgica las raices ner-
viosas serdn estimuladas con un estimulador ma-
nual bipolar de corriente constante aplicando
pulsos de 0.05 a 0.1 ms de duracién comenzan-
do con una intensidad de 0.1 mA hasta un maxi-
mo de 20 mA.
c.  Se empleardn relajantes musculares de corta ac-
cién solo para la etapa de la intubacién. Al mo-
mento de la estimulacién ya no deberd existir
bloqueo de la unién neuromuscular.
d. Se medird la latencia y amplitud pico a pico de
cada CM AP evocado por estimulacion radicular.
La identificacién del nivel metamérico se basa en el pa-
trén de CMAPs evocados por la estimulacién radicular y
en presupuestos anatémicos. Los musculos normalmente
reciben inervacién de unas tres metdmeras aunque gene-
ralmente una de ellas predomina en cada musculo.
* La estimulacién L2 evoca respuesta en Iliopsoas y
Aductores.

*  La estimulacién L3 evoca respuesta preferencial en
Aductor y Cuddriceps.

* La estimulacién L4 evoca respuesta en Cuddriceps
y Tibial Anterior.

*  La estimulacién L5 evoca respuesta en Tibial An-

terior y Peroneo Largo.

*  Laestimulacién S1 evoca respuesta en gastrocnemius.

* La estimulacién S2 a S4 evoca respuesta en esfin-

ter anal.

Una vez identificado el nivel de la raiz donante de
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acuerdo a los criterios arriba mencionados, se separan y
estimulan individualmente la raiz dorsal y ventral. La
identificacién se realizard con el procedimiento electro-
fisiol6gico expuesto a continuacion ya que la mera identi-
ficacién anatémica puede ser dificil sobre todo en pacien-
tes con MMC.

a. El umbral motor para la estimulacién de la raiz
ventral deberia ser inferior a un tercio del corres-
pondiente a la raiz dorsal.

b. La raiz ventral debe requerir menos de 1 mA y fre-
cuentemente tan poco como 0.1 0 0.2 mA con un
ancho de pulso no mayor de 50 useg a 1 0 2 Hz
de frecuencia. Con estos pardmetros se obtendrd un
CMAP por estimulacién de la RV y no habré res-
puesta al estimular la RD.

c. Siel empleo de corrientes de muy baja intensidad
fracasa en evocar un CMAP miotémico, y se re-
quiere aplicar estimulos mds intensos (de por lo me-
nos el triple de intensidad) se puede esperar la des-
polarizacién de ambas raices: RV y RD. En este
caso se verd un CMAP por cada una de las raices
estimuladas. La diferenciacién entre el CMAP de
la RV y de la RV en un mismo miotoma se pue-
de alcanzar basado en la latencia de estas respues-
tas mds corta en el CMAP de la RV y méds de 3 ms
mis larga en el CMAP de la RD. Esta diferencia es
debida al recorrido intramedular y retraso sindptico
central de la sefial evocada por estimulo de la RD.
Este método asimismo testea la integridad del arco
reflejo en la metimera correspondiente.

d. La raiz sacra empleada también deberia ser estimu-
lada y su respuesta (presente o ausente) registrada.
No obstante, este tltimo resultado no afecta la de-
cisién de emplearla.

e. Criterios para la seleccion de la raiz:

*  No tomar como donante una raiz de funcién cri-
tica. Si es necesario puede tomarse parte de ella.

*  Buscar y seleccionar un nivel apropiado con rai-
ces viables que puedan:

* Tener funcién sensorial demostrada clinica-
mente o mediante CMAP evocado por esti-
mulacién eléctrica de la raiz dorsal.

* Ser fisicamente apropiada (la raiz ventral) para
el injerto.

*  Parala identificacién de la raiz ventral usar el si-
guiente procedimiento:

* Encontrar en el nivel elegido una raiz que res-
ponda e menos de 1 mA de intensidad. Prefe-
rentemente también una raiz dorsal con un um-
bral de estimulacién al menos 2 veces superior.

+ Si existen dudas acerca de si una raiz es ven-
tral, buscar aquella con una latencia al menos 3

ms mds corta que es la presumiblemente dorsal
f.  Se debe registrar el criterio y razonamiento emplea-
do para la seleccién del nivel radicular.

Anastomosis intradural

Micro diseccién e identificacién de raices ventrales 14,
L5, S2y S3. Testeo por electroestimulacién y electromio-
grafia intraoperatoria mediante electrodos estimuladores
y material quirtrgico de microcirugia.

En uno pacientes que previamente tenia clinica de ni-
vel alto de paraplejia, nivel L1 o L2, se teste6 desde es-
tos niveles sabiendo que se necesitaba injerto para hacer
la anastomosis. Utilizaremos una raiz espinal ejemplo S1
homolateral a la sutura. Este caso fue un paciente mascu-
lino de 10 afios antecedente de paraplejia traumatica.

Una vez individualizada la raiz L5 por ejemplo, com-
probando que es la mds viable de las testeadas y la ele-
gimos como dadora para la anastomosis, la dividimos en
ventral o motora y dorsal o sensitiva.

Si la anatomia se conserva macroscépicamente se puede
observar que la raiz motora es mds fina que la sensitiva y
es ventral, ademds tiene un patrén electromiogrifico ca-
racteristico ante un estimulo determinado.

La anatomia del MMC depende del tipo de placoda
original y del procedimiento quirdrgico en

el cierre primario del MMC que se efectué dentro de las
primeras 48 horas de vida, principalmente del cierre plds-
tico si se pudo preservar la duramadre. Otras de las carac-
teristicas es que las raices salen en forma de peine desde
la placoda hacia el foramen no pudiéndose visualizar en el
grosor las raices sensitivas de las motoras. Estos estimulos
y sus respectivas descargas quedan grabados en el equipo
de monitoreo intraoperatorio.

La raiz dadora L5 es explorada en el foramen de la raiz
o porcién anatémica mds distal con respecto a la médula
espinal. Se secciona el 50% de la raiz motora y, si es posi-
ble por las caracteristicas de la misma, se anastomosa con
la raiz de S2 y S3. Estas dltimas no son viables, pero si
cumplen la funcién de tutoras y el axén crecerd en ellas o
a través de ellas.

Ambas raices son seccionadas en el foramen de S2 y S3
(en general es més factible por la malformacién hacer la
raiz S2).

Aproximamos la raiz L5 y la raiz S2 y S3. Anastomo-
samos el cabo proximal de raiz ventral de L5 al cabo dis-
tal de raiz de S2'Y S3, utilizando sutura terminoterminal
absorbible 10 ceros. Si ésta anastomosis fuera dificulto-
sa, por alteraciones anatémicas propias de los pacientes
con mielomeningocele, se utilizarian raices nerviosas del
lado derecho.

En caso de que esto tltimo también sea dificultoso utili-
zamos un injerto de la raiz, por ejemplo S1(fig. 1).
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Cierre de planos
Se reponen las ldminas con microplaquetas y tornillos,
sustituto de duramadre en caso de ser necesario.

Sintesis de planos en tres capas, sin drenaje externo.
Profilaxis antibidtica dos dosis, cefuroxima.

Internacién posoperatoria: 7 dias.

Aspectos Eticos

El trabajo se realizé siguiendo los lineamientos éticos de
Guia de las Buenas Pricticas de Investigacién Clinica en
Seres Humanos del Ministerio de Salud de la Republica
Argentina (Res 1490/2007). Como toda préctica debe estd
acompafiada de un consentimiento informado luego de ex-
plicarse los riesgos y los beneficios que podrian obtenerse.

RESULTADOS

Caso 1

Antecedentes

Paciente de sexo masculino de 16 afios de edad al mo-
mento de la intervencion con antecedentes de MMC gra-
do 3 que se reparé a las 8 horas de vida. La derivacién
ventriculo-peritoneal se implant6 a los tres meses. Uro-
dinamia a los 8 meses mostraba mala acomodacién por lo
cual se indicé cateterismo intermitente mds oxibutinina.
Persiste la incontinencia. No hacia cateterismo ni tomaba
la medicacién oxibutinina. Continué con mala adheren-
cia al tratamiento. A los 12 afios se realiza un desancla-
je medular por espasticidad con leve mejoria de la misma.
Cistografia 2007: inactivacién del esfinter.

Estudios prequiriirgicos
*  EMG: Lesién bilateral moderada en L4.
*  Reflejo sin respuesta H L4-L5 y S1.

*  Lesién neurdgena grave en L5-5S1.

Técnica quirirgica
Anastomosis L5 a S3, lado derecho. Fibrosis severa: do-
ble injerto nervioso.

Resultados
* Ligera mejora de la espasticidad; corriente de eva-
cuacién mis fuerte.
¢ 2016: Retencién aguda de orina.
*  El paciente realiza la auto-cateterizacién solo por la
noche.

Caso 2
Antecedentes
Paciente de sexo femenino de 18 afios con antecedente de
MMC grado 2.
Defecto del tubo neural corregido a los 6 dias de vida,

Figura 1: A-B) Esquema que muestra la atipica disposicion de las raices a nivel lum-
busacro de los pacientes con disrrafismos como el mielomeningocele. A: del lado
derecho se observa las raices dorsales de L5 y S1. B: anatomosis con injerto en-
tre raices ventrales de L5 y cabo distal de la raiz ventral de S3 (Gentileza Dr. Xiao).

e hidrocefalia tratada con véilvula de derivacién ventricu-
lo peritoneal a los 8 meses. Cateterizacién cada 6 horas.
Incontinencia severa por esfuerzo entre cateterizaciones.

Estudios prequiriirgicos
*  EMG: reflejo + L4-L5-51 pero sin respuesta a la
estimulacién de la raiz.
*  Urodinamia: vejiga estable e insensible.

Técnica quirirgica
Anastomosis L5 a S3 lado izquierdo.

Resultados

*  Un mes después: seca entre cateterismos (4 veces al
dia). Se restauré la funcién vesical e intestinal.

*  Vejiga que anula con Valsalva.

*  Reduccién de cateterizaciones (dos veces al dia).

*  Se logré el control total del intestino.

*  La cateterizacion se redujo a una vez y luego se des-
continué: residuo cerca de 0.

* La autoestima mejora, la personalidad cambia dra-
maticamente.

*  Control intestinal y vesical. Se despierta una vez
por la noche.

Caso 3
Antecedentes
Paciente de sexo femenino de 34 afios de edad con MMC
Grado 3. Defecto del tubo neural corregido a las 6 horas
de vida e hidrocefalia tratada con una derivacién ventri-
culoperitoneal a los 12 meses de vida. No efectuaba ca-
teterismo. Urograma excretor: normal. Incontinencia fe-
cal y urinaria. Siempre uso pafiales. A los 22 afios de edad
se realizé cistografia retrégrada con resultado patolégi-
co (fig. 2).

* Indicacién de auto-cateterizacién. Cumplimiento

irregular.
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Estudios prequiriirgicos

EMG: reflejos + lado derecho L3 y lado izquierdo L3 y L4

Técnica quirirgica
Anastomosis L5-53 izquierda.

Resultados
*  Cambios leves 2012: la urodinimica mostré una
contraccién desinhibida (presién baja, pero causa
incontinencia). Vejiga que anula con Valsalva.
*  El paciente tiene dificultad para subir al autobus.
* En la actualidad: lleva pafales, sin cateterizacién

(fig. 2).

Caso 4

Antecedentes

Paciente de sexo masculino de 14 afios con diagndstico de
MMC Grado 2-3, sin hidrocefalia. Incontinencia, sin ca-
teterismo.

Estudios prequiriirgicos
* RM columna completa: médula anclada. Clinica-
mente no sintomatica.
*  EMG: reflejos pobres de L4 bilateral, no L5. Sensi-
bilidad hasta L5.

Técnica quirdrgica
Anastomosis L4 a S3 lado izquierdo.

Resultados

*  Mejoré francamente la sensibilidad en las piernas.

*  Algunas semanas después: control intestinal, sen-
sacién de vejiga completa y mejor estabilidad para
caminar.

* 2014 cisternografia y urodinamia. Mostré rifiones
normales y residuos de vaciado posteriores a menos
de 30 ml.

*  No mis enuresis. Alguna incontinencia con el estrés.

Caso 5

Antecedentes

Paciente masculino de 26 afios. Cierre del defecto del
tubo neural a los 7 dias.

Presenté dehiscencia de la herida que requirié nueva in-
tervencién. A los 5 meses se colocé una vilvula de deri-
vacién ventriculo peritoneal por hidrocefalia. A la edad
de 2 afios, presentaba una cistografia sin reflujo. Con los
afios desarrollo incontinencia. A los 12 afios se diagnosti-
c6 médula anclada, pero se descarté necesidad de cirugia.
Perdié control por 4 afios hasta que regresé con compro-
miso severo de su funcién vesical.

Figura 2: Cistografia paciente n°3.

Figura 3: Cistografia paciente n°5.

Estudios prequiriirgicos
*  EMG: reflejos + L3-L4.
*  Urodinamia: disinergia vesico-uretral.
*  Cistouretrografia: diverticulos, paredes vesicales
severamente comprometidas (fig. 3).

Técnica quirirgica
Anastomosis L4 a dos raices sacras, lado derecho, pero
requiere injerto de nervio debido a la fibrosis.

Resultados
*  Urodindmica muestra alta presién con Valsalva y
flujo obstructivo.
* En la actualidad: paciente realiza cateterismo, in-
continencia leve.

DISCUSION

La vejiga neurogénica debe considerarse un problema de
salud que afecta significativamente la calidad de vida.
Esta condicién se asocia a una morbilidad y mortalidad
elevadas debido a las internaciones prolongadas, aumento
de la utilizacién de recursos y costos elevados.>*®

En los ultimos afios la bisqueda de soluciones para esta pa-
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Figura 4: Esquema que explica el modelo del arco reflejo reconstruido (gentileza
Dr. Xiao).

tologia se ha intensificado. Sin bien se han realizado algu-
nos avances, no se ha establecido un tratamiento efectivo. El
unico método clinicamente aplicable para producir vacia-
miento de la vejiga es la electroestimulacién de las raices sa-
cras; sin embargo, los resultados con éste procedimiento son
inconsistentes.®® Ademads, el mal funcionamiento mecdnico
de los dispositivos de estimulacion requiere ser reemplaza-
dos en quiréfano, y la estimulacién a largo plazo puede pro-
vocar efectos perjudiciales para los nervios.®®!!

En el afio 1990 el Dr. Xiao® propuso una nueva técnica
para reinervacién de la vejiga por medio del cual podria
generarse la contraccién miccional. En 2003 present6 una

RAIZ
DORSAL

TIO N i
-

RAIZ
VENTRAL
T10

VENTRAL
s2

Figura 5: Anastomosis en pacientes lesionados medulares entre raiz ventral D10 y
raiz ventral S2.

serie de 15 pacientes lesionados medulares en quien, via
arco reflejo, lograba desencadenar la miccién al estimular
el dermatoma de la raiz donante en pacientes con lesiones
medulares'® (figs. 4y 5).

En el afio 2005 el Dr. Xiao" publicé sus resultados en
20 pacientes con espina bifida a los que se los someti6 a
este nuevo procedimiento. Los resultados a los 8-12 meses
fueron que el 85% de los pacientes alcanzaron un acepta-
ble almacenamiento urinario, vaciado vesical y continen-
cia urinaria. Con estos resultados se plante6 que esta nue-
va via refleja podria ser un tratamiento efectivo y seguro
para restaurar la continencia y revertir la disfuncién vesi-
cal en pacientes con espina bifida.

Para la inervacién neuroquirurgica es fundamental el
monitoreo intraoperatorio donde el objetivo es identifi-
car las raices ventrales que funciona como el donante y
las raices sacras que funcionan como recipiente.’¢ La
raiz ventral donante deberia ser capaz de: responder a es-
timulos sensoriales aplicados a su mismo nivel metamé-
rico, poseer suficientes axones viables para crecer dentro
del nervio sacro y tener por lo tanto chance de una rei-
nervacién exitosa, no contener axones criticos para la fun-
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Figura 6: Fotografias de mielomeningoceles. A: disrrafismo que genera exposicion de un segmento medular extenso. B: disrrafismo de extension moderada. C: disrrafismo
con minima exposicion de tejido neural.

cién motora y ser adecuada para el injerto (tamafio y lar-
go adecuados para ser injertada en raices sacras se hacen
con nervio raquideo de S1 o de Nervio Sural segun el lar-
go que necesitemos)™* (fig. 1).

Es importante que para la seleccién del paciente y para
realizar el tratamiento, lo lleve a cabo el especialista que
mayor experiencia tenga en patologia medular y radicu-
lar. De esta manera se obtendrdn los mejores resultados®"

En primer lugar, se debe realizar la clasificacién fisiopa-
tolégica de los diferentes defectos del tubo neural y éseos
de la columna vertebra'.

Defectos del Tubo Neural Abiertos: Mielomeningocele,
Mielosquisis, Hemimielomeningocele Defectos del Tubo
Neural Cerrados: Mielocistoceles, Lipomas, Meningoce-
le, Filum Terminale, Seno Dérmico Congénito, Malfor-
macién de la Médula Hendida y Quiste Neurentérico.

Defectos del Tubo Neural Asociados a regresién Cau-
dal: Defecto urogenitales, vertebrales, anales, fistula tra-
queoesofdgica, malformaciones cardiacas, atresia esofagi-
ca y defectos osteomusculares de los miembros.

La extensién del disrafismo al nacimiento puede prede-
cir la severidad del dafio neuroldgico que presenta el pa-
ciente (fig. 6).

Todas estas malformaciones se asocian a vejiga neurogé-
nica aunque la fisiopatologia de cada una son distintas. Es
importante identificar que requiere cada paciente y reali-
zar un planeamiento quirdrgico personalizado.

Después del ultimo curso de entrenamiento “Xiao Pro-
cedure 2019”7, se llevé a cabo la seleccién de criterios de
inclusién y exclusion (donde participaron especialistas in-
ternacionales de 20 paises de todos los continentes) luego
de evaluar 3200 casos operados.”® Se llegé a la conclusién
que los pacientes con dafio vesical previo y de edad mas
avanzada no presentaron buenos resultados.

Los criterios de exclusién fueron:

*  Dafio renal (hidronefrosis).

*  Vejiga de lucha que presenten diverticulos (figs. 1-3).

*  Sintoma de médula anclada o re-anclaje.

Se consideran mejores candidatos:

*  Edad (preferentemente) de 5-15 afios.

*  Estabilidad neuroldgica durante un afio.

*  No tener marcha en cuclillas.

Los pacientes operados con buenos resultados en los es-
tudios postoperatorios presentan una dramdtica mejora
en la calidad de vida. No necesitan sondeo ni CIL y la
evacuacion intestinal es normal (dejan de usar pafiales).

Es esencial encontrar los mejores candidatos y el mejor
momento para realizar la cirugia para lograr un control
intestinal y de vejiga satisfactorio.

CONCLUSIONES

Consideramos que la técnica de Xiao, es una opcién a te-
ner en cuenta al momento de decidir mejorar la funcién
vesical en pacientes con vejiga neurogénica.

Nuestra experiencia con 5 pacientes no es suficiente para
definir el mejor perfil para indicar la cirugia, sin embar-
go, en nuestra cohorte parecié ser un tratamiento efectivo.

Los pacientes de mayor edad y los que presentaban dafio
vesical estructural previo a la cirugia fueron los que pre-
sentaron malos resultados, coincidiendo con los resulta-
dos de los demds centros.

Los buenos resultados de ésta técnica justifican nuestro
trabajo y su utilizacién impactan directamente en la cali-
dad de vida de los pacientes, haciendo innecesario o dis-
minuyendo la frecuencia del CIL, mejorando también la
evacuacion intestinal y permitiendo permanecer secos, no
dependiendo del uso de panales.
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RESUMEN

Introduccioén: La pardlisis braquial obstétrica (PBO) constituye una complicaciéon poco frecuente del parto. La mayoria de

los pacientes recuperan espontaneamente, sin embargo en algunos casos debe realizarse una neurocirugia para reinervar
musculos y restablecer funciones. Las ramas mayoritariamente afectadas son C5-C6. Oberlin describié por primavera vez un
tipo de trasferencia nerviosa en 4 pacientes adultos, utilizando fasciculos del nervio ulnar para reanimar el musculo biceps. El
objetivo de este trabajo consiste en realizar una nota técnica sobre la cirugia de Oberlin, en el contexto de una PBO. Esta nota

técnica surge del andlisis de 4 cirugias pediatricas y de las disecciones de 14 miembros superiores fetales.

Descripcién técnica: Paciente en decubito dorsal, con el brazo afectado extendido, en supinacién y abduccion de 90°. Se
incide piel 4cm de extension en cara interna del brazo, hasta identificar la fascia braquial. Posteriormente se diseca la rama
motora del biceps y fasciculos del ulnar. Mediante magnificacién se aproximan los cabos y se realiza la neurorrafia.
Discusién: Existen multiples técnicas descriptas de transferencia nerviosa, escasa es la bibliografia en pacientes pediatricos.

La cirugia de Oberlin puede ser realizada en pediatria.

Conclusion: Presentamos los pasos de la cirugia de transferencia nerviosa descripta por Oberlin, la misma es reproducible
en pacientes lactantes en contexto de PBO, quedando expuestos los detalles técnicos y los reparos anatémicos para su

realizacion.

Palabras Clave: Cirugia de Oberlin; Pardlisis Braquial Obstétrica; Transferencia Nerviosa; Sistema Nervioso Periférico

ABSTRACT

Introduction: Obstetrical brachial plexus palsy (OBPP) is a rare complication of labor. Most patients recover spontaneously,
however, in some cases neurosurgery must be perform to re innervate muscles and restore functions. The most frequent
affected roots are C5-C6. Oberlin first described a type of nervous transfer in 4 adult patients, using fascicles of the ulnar nerve
to reanimate the biceps muscle. The objective of this paper is to make a technical note about Oberlin's surgery regarding
OBPRP. This technical note emerges from the analysis of 4 pediatric surgeries and 14 fetal upper limbs dissections.

Technical description: Patient was place in dorsal decubitus, with the compromised upper limb extended in supination and
90 ° abduction. Skin incision of 4 cm long is made along the medial aspect of the arm, until the brachial fascia is identified.
Subsequently, the motor branch of the biceps muscle and fascicles of the ulnar nerve are dissect. Under microscopic
magnification, both nerves are approached and the neurorrhaphy is performed.

Discussion: There are multiple nerve transfer techniques described; but bibliography in pediatric patients is limited. Oberlin

surgery can be performed in pediatrics.

Conclusion: The steps of the nerve transfer surgery described by Oberlin presented can be applied in the case of obstetrical
brachial plexus palsy, the technical details and the anatomical repairs for its realization are outlined.

Key words: Oberlin Surgery; Obstetrical Brachial Plexus Palsy; Nerve Transfer; Peripheral Nervous System

INTRODUCCION

La paralisis braquial obstétrica (PBO) se produce en el
canal del parto, cuando se bloquea la porcién superior
de la cintura escapular en la sinfisis pubiana de la ma-
dre (distocia de hombro). Al traccionar la cabeza en las
diferentes maniobras obstétricas, se amplia el dngulo de
entre el cuello y el hombro, produciendo un estiramien-
to excesivo del plexo braquial y su consecuente dafio. La
PBO tiene una incidencia estimada entre 0,42 y 2,9 cada
1000 nacimientos, siendo los factores de riesgo mds rele-
vantes la macrosomia, diabetes gestacional y multipari-

Luciano Grisotto
lucianogrisottongn@gmail.com

Recibido: Agosto de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

dad.310.12,14,36,39,48

Dichas lesiones nerviosas pueden abarcar desde neuroa-
praxia o axonotmesis (dafios que pueden derivar en una
recuperacién total o parcial, como ocurre en la mayoria
de los casos) hasta una neurotmesis y avulsién de las rai-
ces de la médula espinal, debiendo realizarse un trata-
miento quirdrgico para su recuperacién.’*

La neurocirugia implementada para la reconstruccién
del plexo braquial lesionado depende de multiples facto-
res, como el tiempo transcurrido desde la lesién y prin-
cipalmente las ramas nerviosas afectadas. Estas ultimas
suelen ser las més superiores (C5-C6), derivando en la
imposibilidad de realizar la abduccién del hombro y la
flexién del codo. Se han descripto diversas técnicas qui-
rargicas de reinervacién para los pacientes que sufren le-
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siones de dichas ramas del plexo braquial.>#3%4 En 1994,
Oberlin et al, describieron por primera vez una transfe-
rencia nerviosa en 4 pacientes adultos con resultados exi-
tosos, utilizando fasciculos del nervio ulnar para reani-
mar el musculo biceps.®* El principal propdsito de este
procedimiento consiste en restaurar la funcién flexora del
codo, y de forma secundaria la abduccién y estabilidad del
hombro.17,19,23,26,31,38,47

El objetivo de este trabajo consiste en realizar una nota
técnica sobre la cirugia de Oberlin: transferencia nerviosa
entre el nervio ulnar y la rama motora del musculo biceps;
en el contexto de una PBO, lo que torna a este procedi-
miento en algo muy infrecuente.

Esta nota técnica surge del andlisis de 4 cirugias reali-
zadas por el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Ni-
fios “Sor Maria Ludovica” de La Plata, y de las diseccio-
nes de 14 miembros superiores fetales de la Catedra de

Anatomia “C” de la Universidad Nacional de La Plata.

DESCRIPCION DE LATECNICA

Resefia anatomo-quirdrgica

Tal vez una de las visiones de la anatomia topografica mas
utiles para esta técnica quirdrgica, sea la descripcién de
un corte axial a nivel del eje de la anastomosis nervio-
sa. Podemos dividir el brazo en su porcién media en dos
grandes compartimientos: anterior y posterior, separados
por un tabique intermuscular interno y otro externo, que
se extienden desde el hiumero hasta la cara profunda de la
aponeurosis braquial. A nivel del abordaje encontramos
por planos desde superficial a profundo: la piel, el teji-
do celular subcutineo y la fascia o aponeurosis braquial.
Luego se debe ingresar al compartimiento anterior inme-
diatamente por delante del tabique intermuscular inter-
no, por lo que toda la cirugia se desarrolla en dicho com-
partimiento. El nervio ulnar en la parte media del brazo
atravieza el tabique intermuscular interno y se situa en el
compartimiento posterior, no obstante, a la altura de la
cirugia el nervio se situa integramente en el comparti-
miento anterior, por lo cual podremos identificarlo en si-
tuacién inmediata a dicho tabique interno, generalmen-
te acompafiado por la arteria colateral interna, rama de la
humeral. Guiados por el latido, puede identificarse la ar-
teria humeral, que se encontrard acompanada de sus dos
venas satélites, humerales interna y externa; asimismo su
trayecto vascular se encontrard acompafado en todo el
brazo por el nervio mediano. El nervio musculocutineo
discurre, luego de emerger de su traspaso por musculo co-
racobraquial, en un espacio con tejido conectivo laxo en-
tre los musculos biceps y braquial anterior. Asimismo, no
podemos dejar de mencionar a dos elementos superficia-
les e internos que debemos diferenciar del resto de las es-

M. Biceps

N. Musc.Cutdneo
N. Braguial
Cutdneo Int.

V. Basilica

N. Ulnar

N. Radial

N. Musculocutaneo

Figura 2: Corte axial de brazo derecho de preparado anatémico: A la izquierda: cor-
te a nivel de la cirugia de Oberlin. A la derecha: cortes axiales a diferentes niveles
del brazo.

tructuras previamente enumeradas: la vena basilica y el
nervio braquial cutdneo interno. La vena se situard ante-
rior al nervio ulnar y posterior al braquial cutdneo inter-
no, mientras que este ultimo podemos observarlo de esca-
so calibre y sin respuesta a la neuroestimulacién, ya que se
trata de un nervio sensitivo puro (figs. 1y 2).

Reseiia histolégica

Los nervios periféricos poseen una estructura dividida
en estratos, con tejido conectivo que protege y sostiene a
los delicados axones. Todo el nervio se encuentra rodea-
do por una gruesa capa de tejido conectivo denso irregular
denominado epineuro. Las fibras nerviosas suelen encon-
trarse agrupadas en fasciculos diferenciados por prolon-
gaciones del epineuro. Dichos fasciculos se encuentran ro-

CIRUGIA DE OBERLIN EN PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA. NOTA TECNICA

230

Luciano Grisotto, Jorge Luis Bustamante, Gonzalo Colombo, Carolina Maldonado, Nicolas Tello, Fernando Torres



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 4: 229-238 | 2019

TRABAJO PREMIADO

deados por el perineuro, compuesto por tejido conectivo
menos denso que el epineuro.’® Dentro del perineuro, los
espacios entre cada fibra nerviosa se encuentran ocupados
por tejido conectivo laxo, el endoneuro, que puede agrupar
tanto axones mielinicos como a grupos de axones amieli-
nicos.” Finalmente rodeando al epineuro se encuentra un
tejido areolar laxo conocido como mesoneuro, que fun-
ciona como nexo entre el tejido circundante y el epineuro.
La vascularizacién nerviosa, también conocida como vasa
nervorum, arriba al nervio a través del mesoneuro.

Preparacion y posicién del paciente

Los lactantes realizan en su domicilio lavados corporales
totales con soluciones jabonosas antisépticas, cada 24 hs por
lo menos tres dias previos a la cirugfa. Asimismo, repiten el
bafio horas antes del ingreso fisico a la planta quirtrgica con
la supervisién o asistencia del servicio de enfermeria.

En lo referente al quiréfano deben supervisarse todos los
elementos necesarios para la realizacién de la cirugia, en
especial para el confort del paciente pedidtrico (Vg. tem-
peratura, dispositivos que puedan causar lesiones por de-
cubito, etc.). Asimismo, no deben descuidarse todos
aquellos factores que ayudardn al propio cirujano, como el
nivel de intensidad de los coaguladores, bancos con dife-
rentes alturas, el entorno inmediato (alejar pies de suero,
consolas, cables y mangueras, etc.), instrumental especifi-
co y calibracién de los medios de magnificacién a utilizar
(lupas y microscopio).

Una vez que ingresa el lactante a quirdfano y luego de
iniciada la anestesia general, el paciente se mantiene en
decubito dorsal con realce interescapular que impida
flexiones cervicales de importancia, al poseer estos in-
fantes una proporcién céfalo/corporal diferente a la de los
adultos. El miembro superior afectado debe situarse ex-
tendido, en supinacién y abduccién de 90° con respecto
al tronco. El miembro se sitia sobre una adaptacién de la
camilla quirdrgica destinada para tal fin, con pie de apo-
yo, de manera de minimizar las vibraciones en el tiempo
microquirdrgico. La extremidad no debe inmovilizarse,
es necesario mantenerla libre con el fin de poder observar
los movimientos al realizar la estimulacién intraoperato-
ria de los diferentes nervios (fig. 3).

La disposicién del personal se distribuye de la siguiente
manera: El neurocirujano se sitda entre el miembro a ope-
rar y el tronco del paciente, el ayudante enfrentado al ciruja-
no y la instrumentadora al lado de ambos médicos, en la ex-
tremidad distal del miembro superior. El equipo de anestesia
general y sus operadores se sitian contralateral del paciente.

Marcacién de la incisién y campos quirdrgicos
Posteriormente se realiza la marcacién de la incisién, la
cual se ubica en la unién del tercio medio y el proximal de

Figura 3: Posicion del paciente y marcacion de incision (Brazo derecho).

Figura 4: Campos quirtrgicos luego de la antisepsia del miembro superior derecho.

la cara interna del brazo, entre los compartimientos ante-
rior (conformado por el musculo biceps braquial y el co-
racobraquial) y posterior (que contiene al musculo triceps
braquial). La misma tendrd una extensién lineal aproxi-
mada de 4 cm. (fig. 3). Se realiza antisepsia y se procede a
la colocacién de los campos quirtrgicos, de tal forma que
la extremidad lesionada quede expuesta en su totalidad.
El primer campo se ubica por debajo del miembro, ex-
tendiéndose desde el borde anterior de la axila hasta cu-
brir el complemento de la camilla en su totalidad, se pro-
sigue con dos campos laterales en forma de letra “U” y un
cuarto campo doble que cubre el cuerpo entero del pa-
ciente y la camilla quirargica (fig. 4). Por dltimo se coloca
un telén que separe al equipo de anestesia. Para realizar el
abordaje y las etapas iniciales del procedimiento se utiliza
la magnificacion de 3.5X mediante lupas quirdrgicas (ver

fig. 14 mds adelante).

Abordaje

Se incide la piel con bisturi hasta la hipodermis, luego se
progresa con monopolar a valores bajos de corte y coagu-
lacién, cohibiendo las hemorragias puntuales con bipolar.
Posteriormente se divulsiona el tejido celular subcutineo
con maniobras romas hasta identificar la fascia braquial
(figs. 5y 6), para luego realizar la diéresis de la misma.
Inmediatamente hacia profundo se encuentra el musculo
biceps braquial, en intima relacién con el musculo cora-
cobraquial en situacién superior y lateral, mientras que el
musculo triceps braquial se dispone medialmente. O des-
de la visién del cirujano, el biceps hacia el cenit y el tri-
ceps al nadir (figs. 7 y 8). Se procede a disecar el espacio
entre estos dos ultimos musculos en donde se encuentra el
paquete vasculo-nervioso del brazo.
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Figura 8: Identifiaci()n de biceps y tricepé '(brazo derecho-). '

Identificacion de la rama motora del misculo biceps
braquial

Mediante maniobras de divulsién se diseca el plano exis-
tente entre el musculo biceps braquial hacia superior y el
musculo coracobraquial hacia inferior, ganando acceso al
nervio musculocutdneo. Una vez identificado dicho ner-
vio, se diseca hacia distal hasta identificar la rama motora
que inerva al biceps, y se procede a repararla (fig. 9).

Identificacién del nervio ulnar
El nervio ulnar se encuentra en el compartimiento ante-
rior del brazo a este nivel, en contacto indirecto con el vas-
to interno del musculo triceps braquial (porcién medial) a
través del tabique intermuscular interno, y es acompafiado
por la arteria ulnar colateral. Desde la visién del cirujano,
su situacion es la mds inferior dentro de los elementos vas-
culo-nerviosos internos del brazo (figs. 10, 11y 12).
Mediante maniobras romas delicadas se realiza la disec-
cién de dicho nervio, permitiendo asi repararlo median-
te una banda eldstica para los futuros pasos quirdrgicos.

Identificacién de los fasciculos nerviosos dadores
Luego de identificar el nervio ulnar, se procede a locali-
zar los fasciculos que inervan los musculos que participan
en la flexién de la articulacién radiocarpiana. El tama-
fio del fasciculo nervioso dador debe tener las dimensio-
nes similares al grosor de la rama motora del biceps, que
comprende aproximadamente un 10 a 20% del didmetro
transversal del ulnar, siendo de eleccién los dispuestos en
su cara anterolateral.?*?*>% Para realizar esto utilizamos un
neuroestimulador con lédpiz monopolar, el cual se calibra
a una intensidad variable entre 1 a SmA, y una frecuen-
cia de 1 Hz. Se realizan potenciales evocados motores so-
bre el nervio, buscando objetivar la flexién de la mano so-
bre el antebrazo al estimular las fibras. Generalmente esta
respuesta se obtiene al estimular sobre la cara anterolate-
ral del nervio, como se manifest6 anteriormente (fig. 13).

Epineurotomia del nervio ulnar

En este momento es necesario comenzar a utilizar la
magnificacién mediante el microscopio y el material mi-
cro-neuroquirdrgico (fig. 14). Para iniciar se toma con
una micropinza el mesoneuro del nervio ulnar y se divul-
siona de manera roma, separdndolo escasos milimetros
del lugar seleccionado. No es conveniente retirar amplia-
mente este tejido ya que contiene la vasa nervorum que
irriga al propio nervio. Una vez abordado el epineuro se
realiza una incisién longitudinal con un microbisturi (fig.
15) y se separa un fasciculo nervioso con pequefias ma-
niobras de divulsién con la micropinza. Como se refirié
anteriormente, el fasciculo a seleccionar debe compren-
der entre un 10 a 20% del didmetro transversal del nervio
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Figura 9: Identificacion de la rama motora del biceps (brazo derecho).
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Figura 10: Distribucion anatémica para la identificacion del nervio ulnar derecho.

Art, Humeral*

Y t:'-L &
Figura 11: Diseccion anatémica de la distribucion de los nervios internos (brazo de-
recho).

ulnar, no olvidando que la porcién deseada se encuentra
en la cara anterolateral del nervio ulnar y fue seleccionada
mediante neuro-estimulacién. Posteriormente se extien-
de la divulsién escasamente hacia proximal y distal.

Seccién de fasciculos

Luego de identificar y reparar los dos fasciculos de la fu-
tura microneurorrafia, se prosigue a realizar la seccién
de ambos. Es muy importante recalcar que el nervio del
musculo biceps debe seccionarse en su extremo proximal,
mientras que las fibras del nervio ulnar previamente esti-
muladas se seccionan en la porcién mds distal, brindan-
do asi la mayor longitud posible a los dos cabos (fig. 16).

Motora Biceps:, . -
: .. N. Musculocuts

l'.

i

Figura 12: Identificacion de nervios durante cirugia de Oberlin en paciente lactan-
te (brazo izquierdo).

Figura 13: Identificacion de los fasciculos flexor ulnar del carpo derecho mediante
electroestimulacion.

Aproximacién de cabos
Luego de haber seccionado ambos cabos se procede-

rd a la aproximacién de estos (fig. 17). El concepto cla-
ve en este punto es eliminar la posibilidad de tensién
entre los dos nervios al realizar la sutura, ya que esto
compromete la microcirculacién sanguinea y favorece
la formacién de fibrosis y adhesiones de tejidos adya-
centes, lo cual conlleva a un peor resultado funcional
en el paciente. Para evitar esto conviene extender la di-
seccién de la rama nerviosa del biceps todo lo posible
hacia proximal, y eventualmente realizar una diseccién
longitudinal mds extensa del nervio ulnar también ha-
cia proximal. No obstante, esto ultimo es menos reco-
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Figura 14: Medios de magnificacion. Arriba: lupas utilizadas para el abordaje. Abajo:
microscopio utilizado para la epineurotomia y microsutura.

Figura 15: Microbisturi (inferior) utilizado para la epineurotomia, en comparacion
con hojas clasicas N° 11 (medio) y N° 24 (superior).

‘

Figura 16: Seccion del fasciculo del nervio ulnar (brazo izquierdo).

mendable, ya que se corre el riesgo del dafio de axones
por la distribucién plexual interna de los nervios peri-
féricos.

Coaptacion de cabos

Luego de obtener los cabos distal y proximal afronta-
dos, alineados y sin tensién, se procederd a realizar la
neurorrafia con puntos de sutura epineural con una agu-
ja redonda atraumatica. Se utiliza como sutura monofi-
lamento de nylon 10.0, con técnica de puntos separados:
empleando la menor cantidad posible que logre un co-
rrecto afronte axonal (fig. 18). Finalizado este paso se ins-
tila cola de fibrina que envuelva la neurorrafia (fig. 19).

Cierre

Se inspecciona cuidadosamente la neurorrafia y se lava
con abundante solucién fisiolégica. Se asegura la ausen-
cia de cualquier hemorragia activa o compresion exter-
na y se procede al cierre por planos. Se aproximan los
bordes musculares y se realizan puntos separados en el
plano subcutdneo con sutura reabsorbible de 4cido po-
liglicolico 4.0. Se corrobora nuevamente la correcta he-
mostasia y se realiza sutura intradérmica con hilo reab-
sorbible de tipo monofilamento 3.0., de manera técnica
en la que todos los nudos queden debajo de la piel, se
realiza asepsia cutdnea y cura plana con apésito adhesi-
Vo transparente.

DISCUSION

Luego de instaurada una PBO, el diagnéstico, la rehabi-
litacién temprana y la derivacidn a un especialista, cons-
tituyen la base fundamental para un mejor resultado final
de la funcién motora del miembro afectado.®%* Las se-
cuelas de las parilisis obstétricas pueden provocar disfun-
cién permanente de la mano y todo el miembro superior,
malformaciones dseas desarrolladas con el crecimiento
del infante, deformidades estéticas, problemas de conduc-
ta y limitaciones socioeconémicas. 1033394348

Las técnicas de neurotizacién o transferencia nervio-
sa consisten en la anastomosis de un nervio motor fun-
cionante, o alguna rama de éste, con un nervio al que
se quiere reanimar porque ha perdido sus axones y no
cuenta con cabo proximal existente.>$272%34354148 Cyan-
do el neurocirujano realiza este procedimiento, debe
valorar los beneficios en relacién a la posible comorbi-
lidad por pérdida de funcién, que se asocia al nervio
dador. Las transferencias nerviosas pueden clasificarse
en dos tipos: extraplexuales o intraplexuales. La prime-
ra se realiza generalmente cuando existe una avulsién
completa del plexo braquial o como adyuvante en las
incompletas (Vg. Anastomosis entre el nervio supraes-
capular con el espinal). Mientras que las intraplexua-
les se llevan a cabo cuando se produce una lesién par-
cial del plexo, como la generada por la avulsién de una
o pocas raices nerviosas. En este caso no esposible rea-
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Figura 19: Colocacion de cola de fibrina (brazo derecho).

lizar una reconstruccién en forma directa, por lo que se
utilizan otros axones procedentes del mismo plexo para

13, reinervacion 3,10,13,17,19,26,27,29,33-35,37,41,48,51

El término neurotizacién fue utilizado por primera vez
en el afio 1882 por Vanlair, quien describié el proceso de
crecimiento de las fibras nerviosas desde el mufién proxi-
mal al distal. Durante mucho tiempo estas técnicas de-
cayeron en desuso debido a los pobres resultados, hasta
las décadas de 1970 y 1980, en donde Narakas Alfimats,
Hanno Millesi y Jean-Yves Alnot, reflotaron estos pro-
cedimientos.7323435414 Actualmente, gracias a los avan-
ces tecnoldgicos y la mejoria de las técnicas microquirdr-
gicas, son diversos los trabajos publicados que analizan
los beneficios de la neurotizacién, considerindose en oca-
siones como un procedimiento quirdrgico de primera li-
nea-17,27,32,33,37,41,48

La técnica de transferencia nerviosa de Oberlin fue des-
cripta en el afio 1994. En su trabajo original se describe
la anastomosis entre los fasciculos nerviosos destinados
al musculo flexor ulnar del carpo, con la rama motora del
nervio musculocutineo, que inerva al musculo biceps bra-
quial. Diferentes estudios demuestran que existen dos va-
riantes anatémicas en relacién a la distribucién de las ra-
mas motoras para las dos porciones del biceps: una rama
unica que inervan la porcidn corta y larga del musculo en
comun, ésta constituye la variante mds frecuente, o bien,
dos ramas separadas destinadas a cada cuerpo muscular. Si
esto ultimo se presentase, convendria realizar la anastomo-
sis de ambas ramas con el nervio ulnar?*# (figs. 20 y 21).

La tensién excesiva de una neurorrafia lleva incorregi-
blemente a resultados pobres, ya que se compromete el
flujo sanguineo a nivel de los vasa nervorum, se favore-
ce la formacién de fibrosis y adherencias entre los cabos,
evitado el crecimiento axonal.**#152! Por esta razén, para
disminuir la tensién entre los cabos, y que la recuperacién
sea mds rdpida y factible, el fasciculo del nervio donante
debe ser seccionado lo mds distal posible mientras que el
nervio receptor lo més proximal, facilitando la anastomo-
sis sin tensién.**** Debido a la proximidad que poseen
estos dos nervios, es posible realizar la neurorrafia sin ne-
cesitar injertos entre ellos (fig. 22).

Bajo este concepto se funda la técnica de Oberlin, se-
leccionando solo el nervio motor que brinda inervacién
al biceps y se le confieren axones sanos a corta distan-
cia.>?:293335 §j bien las fibras del nervio ulnar son mixtas,
sensitivas y motoras, la transferencia del 10 al 20% de sus
fibras resultan suficientes los axones motores para reiner-
var el biceps.!7#7:33:35:4

La velocidad de la regeneracién varia segin el nervio
afectado y la distancia que existe entre el soma neural y el
sitio de la lesién axonal: a menor distancia mayor veloci-
dad de recuperacion. Se considera como promedio gene-
ral de crecimiento axonal a Imm por dfa.31>%

Aunque la transferencia ulnar-biceps representa una
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N. Musculocut.

Figura 20: Variacién anatémica con dos ramas motoras para las diferentes porcio-
nes del musculo biceps (brazo izquierdo).

Figura 21: Reproduccion de la técnica de Oberlin con dos ramas motoras del biceps
(brazo izquierdo).

- T "
Fasciculo '
Seccionado
Del N. Ulnar Rama motora
biceps

Figura 22: Se observa la aproximacion de los cabos sin tension (brazo derecho).

técnica bien documentada en la poblacién adulta, en pe-
diatria es utilizada con menor frecuencia. Existe escasa
bibliografia publicada sobre su uso en la parilisis braquial
obstétrica, pero al analizar los resultados se observa que
son comparables y reproducibles a los obtenidos en pa-
cientes adultos.*?244 Al-Qattan fue uno de los prime-
ros en publicar el uso de la técnica de Oberlin para el tra-
tamiento de dos pacientes pedidtricos con PBO." Los
autores adhieren en que constituye un procedimiento se-

guro, y que presenta un periodo de hospitalizacién y de
recuperacién menor en comparacion a otros procedimien-
tos. Asimismo, no se evidencian pérdidas relevantes de la
funcién motora asociado al nervio dador.1#232447

Es de distinguir, que el tamafio relativo de los nervios
en el paciente pedidtrico suele ser mayor que en la misma
anatomia del adulto, debido posiblemente al menor desa-
rrollo muscular de los lactantes.

La relacién entre la cabeza y el cuerpo de un pacien-
te lactante es diferente a la del adulto, hacia finales de la
gestacion la cabeza fetal representa la mitad de la longi-
tud del cuerpo, mientras que al final del primer afio de
vida equivale a una cuarta parte del mismo.?4*#

Por esta razén recomendamos colocar un realce en la re-
gién interescapular con la finalidad de elevar el cuerpo,
permitiendo la rectificacién del mismo en un mismo eje
con la cabeza y una mejor extension y rotacién externa al
miembro a intervenir.

El éxito en la cirugia de transferencia nerviosa depen-
de de varios factores. Inmediatamente después de que se
produce una injuria al nervio, acontece una cascada de su-
cesos que elimina el tejido lesionado y comienza el pro-
ceso de regeneracién neuronal, el cual puede persistir
aproximadamente durante 12 meses.”*'® El momento in-
dicado en el cual realizar el tratamiento quirdrgico en la
PBO sin flexién de codo es uno de los puntos mds con-
troversiales, cada caso debe ser evaluado de forma indivi-
dual. Algunos autores plantean que se realice entre los 6
a 9 meses posterior a la injuria si no hay recuperacion es-
pontdnea. Si la reinervacién quirdrgica no ocurre dentro
del afio de la lesién, la posibilidad de recuperacién fun-
cional disminuye notablemente. Existen estudios que
muestran peores resultados luego de 12 meses, debido a la
pérdida de las placas motoras y su resultante atrofia mus-
Cular.3’10’12’14’19’23’25'39’48’49

Existen factores que otorgan resultados mds auspiciosa
los pacientes pedidtricos en comparacién con los adultos,
como es la mayor plasticidad neuronal y una mejor capa-
cidad de neurogeneracién.!™** La mayoria de los estu-
dios concluyen que la edad del paciente constituye el mds
factor predictor mas importante del grado de recupera-
cién funcional. Los resultados son inversamente propor-

cionales a la edad del paciente.?%1316-18:26.28-50,42,50

CONCLUSION

Presentamos el paso a paso de la cirugia de transferencia
nerviosa descripta por Oberlin, la misma es reproducible
en pacientes lactantes en contexto de PBO, quedando ex-
puestos los detalles técnicos y los reparos anatémicos para
su realizacion.
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RESUMEN

Introduccién: Los cavernomas cerebrales de localizaciéon en el tronco encefélico representan un desafio dentro de la
neurocirugia por la nobleza de esta estructura. A su vez, el sangrado en esta localizacién se relaciona con elevada morbilidad
y mortalidad. El sindrome de cavernomatosis multiple familiar es un trastorno autosémico dominante que se caracteriza

por la presencia de 5 o mas cavernomas cerebrales en 2 o0 mas miembros de una familia. El tratamiento quirirgico de esta
enfermedad se limita a aquellos cavernomas sintomaticos. Objetivo: Presentar la exéresis multiple de tres cavernomas
ipsilaterales supra e infratentoriales mediante técnica combinada microquirirgica y endoscopica.

Materiales y métodos: Paciente femenina de 49 afios que presenta hematoma protuberancial con hemiparesia izquierda.
Tiene antecedentes de cavernomas cerebrales en familiares de primer grado. En Resonancia Magnética con secuencias

de susceptibilidad magnética (SWI) se evidencian malformaciones cavernosas multiples en protuberancia, cerebelo,

region temporomesial derecha y I6bulo frontal derecho. Se plantea la exéresis microquirirgica de la lesién protuberancial y
cerebelosa combinado con reseccién transtentorial endoscépica del cavernoma temporomesial.

Resultados: Mediante abordaje supracerebeloso infratentorial se logré la exéresis del cavernoma cerebeloso y protuberacial.
Se utilizé el area peritrigeminal derecha como area de acceso seguro al tronco. Con el uso de endoscopio rigido se realizé
apertura del tentorio a nivel del conducto auditivo interno con posterior reseccion endoscopica del cavernoma temporomesial.
La paciente curso el postoperatorio sin secuelas neurolégicas.

Conclusion: La precision del microscopio y la versatilidad del endoscopio nos permiten realizar resecciones de multiples
lesiones en distintas areas.

Palabras Clave: Sindrome de Cavernomas Multiples; Endoscopia; Abordaje Transtentorial; Abordaje Supracerebeloso
Infratentorial; Tronco Encefélico

ABSTRACT

Background: Brain stem cavernous malformations represent a challenge for neurosurgeons due to the strong functionality role
of this anatomic structure. At the same time, the bleeding in this area is associated with high morbidity and mortality. Familial
multiple cavernomatosis syndrome is an autosomal dominant disorder defined as the presence of five or more brain cavernous
malformation in two or more members of a family. In this disease, the surgical treatment is limited to the symptomatic
cavernomas.

Objective: Present the surgical treatment of three ipsilateral cavernomas using a combined microsurgical and endoscopic
technique. Methods: 49-years-old female patient attended to the emergency department with acute left hemiparesis and a
pons bleeding. She had family history of cerebral cavernous malformation. Magnetic resonance with susceptibility weight
imaging (SWI) shows multiple cavernous malformation in pons, cerebellum, right parahippocampal region and right frontal lobe.
The surgical planning consisted of microsurgical excision of the cerebellar and pons lesions combined with a transtentorial
endoscopic approach to the right parahippocampal cavernoma.
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Results: We made a supracerebellar and infratentorial approach with satisfactory excision of cerebellar and pons cavernomas.
We use the peritrigeminal zone as a safety entry to the pons. With a rigid skull base endoscope, we opened the tentorium just
above the internal auditory meatus. Also, we achieved an endoscopic exeresis of the parahippocampal cavernoma. The patient
did not have neurological deficits after surgery.

Conclusion: The precision of the microscope and the versatility of the endoscope let us attempt excision of multiple lesions in
distant areas.

Key words: Multiple Cavernous Malformation Syndrome; Endoscopy; Transtentorial Approach; Supracerebellar/Infratentorial
Approach; Brain Stem
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RESUMEN

Introduccién: Las Schwannomatosis Mononeurales de los Miembros son entidades muy poco frecuentes, escasamente
conocidas y raramente publicadas en la bibliografia internacional, éstas se encuentran caracterizadas por la existencia de
multiples formaciones nodulares o plexiformes con compromiso exclusivo de un solo nervio, todas con diagnéstico patolégico
de schwannoma, excluyéndose a otras entidades tumorales y fuera del contexto de una neurofibromatosis. Aqui se presenta
un caso con compromiso del nervio plantar medial o interno.

Material y método: Se evalué y analizo el caso clinico, a nivel semiolégico y Neurorradiolégico, Neurofisilégico. Se definié la
conducta terapéutica y quirtrgica. Se evaluaron resultados mediante: andlisis semioldgico y seguimiento con imagenes.
Descripcion y resultados: Paciente sexo masculino de 45 afos de edad consulta por presentar multiples tumoraciones palpables
en regioén retromaleolar interna y plantar derecho y disestesias al apoyo, con antecedente de cirugia de schwannoma plantar. Al
examen neurolégico: masas palpables en los sectores previamente indicados y Tinel a nivel retromaleolar interno y plantar.

RMN: multiples ndédulos con captacion intermedia de contraste, hipertensos en T2.

Se practicé reseccion quirdrgica mediante amplio abordaje, se identificaron multiples nédulos, uno de ellos de aspecto
plexiforme que involucraba la totalidad del nervio plantar interno imposibilitando la preservacion del tronco por lo cual se
practicé microneurorrafia con interposicion de puente de safeno interno.

Discusién y conclusién: Las Schwannomatosis Mononeurales de los Miembros son entidades extremadamente raras, se han
reportado con una frecuencia un poco mayor a aquellas que involucran a los nervios mediano y cubital, en sus caracteristicas
macroscopicas las lesiones fueron publicadas como pertenecientes a la variante nodular para esa escasa mayoria. La
configuracion plexiforme de los schwannomas es menos frecuente que la nodular per se y, en general. esté asociada a
troncos menores, fuera de estos territorios, su rareza es extrema. Este caso clinico resulta aiun més especial por tratarse de
una Schwannomatosis Mononeural del Plantar Medial con variante de tipo mixto, es decir nodular con una masa plexiforme
dominante. Esta entidad no la hemos encontrado en la bibliografia internacional.

Por otro lado, la reseccién quirlrgica de estos tumores, cuando son nodulares es compatible con la preservacién del tronco
nervioso, sacrificando solamente, su fasciculo de origen. Este caso, dada la configuracién descripta del tumor principal, el cual
involucraba la totalidad del tronco, se hizo imposible la preservacion del nervio, para lo cual debié realizarse microneurorrafia
con puente. Como consideracion final, creemos que es de capital importancia la adecuada exploracion y planificacién pre e
intraoperatoria de estos pacientes.

Palabras clave: Schwannomatosis; Plantar Interno; Schwannoma; Plexiforme; Periférico

ABSTRACT

Introduction: Mononeural Schwannomatosis located at limbs are very infrequent entities, the knowledge about its are very
poor, and there are just a few publications related to them. This articles make reference multiple nodular or plexiform lesions
with involvement oh only one nerve, every one whit diagnosis of schwannoma, excluding fibromatosis. In this article, we
describe a patient with who suffered the involvement of multiples tumours with nodular and plexiform configuration.

Material y method: The clinical case was analysed by different media, clinical, neuro physiological and by neuroimages. By this
approaches were defined and evaluated the surgical outcomes and results.

Clinical case: Male, 45 years old. Multiples tumours at plantar region. Tinel Sign with multiple palpable masses al retromaleolar
sulcus and plantar region, plantar schwannoma operated on previously.

RMN: multinodular configuration at level of medial plantar nerve, with intermediate contrast reinforcement.

An extended approach was performed, from retromaleolar sulcus to medial aspect of the foot, and finishing inside the digital-
plantar sulcus. Complete resection was performed, multiples nodulos were found, the bigger had a plexiform configuration, was
imposible the preservation of the nerve trunk and the, the interposition of sural nerve was realized. With good evolution
Conclusions: For this very rare entities, the bigger frequency was reported et limbs.

The most frequent locations was at medial nerve, second place occupied by the ulnar nerve, we didn’t find on international
literature a plexiform tumour inside the medial plantar nerve.

On the other hand, we think that the complete resection for this tumours when are nodular, the complete resection with
preservation of the main trunk, is feasible. Ehen the tumour has a plexiform pattern; complete resection is only feasible with
trunk nerve resection and interposition of nerve graft.

KEY WORDS: Schwanomatosis; Medial Plantar; Schwannoma; Plexiform; Peripheral

Luis Mariano Cuello
Imarianocuello@yahoo.com.ar

Recibido: Agosto de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

SCHWANNOMATOSIS DEL NERVIO PLANTAR INTERNO. PRESENTACION DE CASO 241
Luis Mariano Cuello, Leonardo Guidobono, Betiana Arnaudin, Carlos Llerena



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 4: 241-243 | 2019 TRABAJO PREMIADO

SCHWANNOMATOSIS DEL NERVIO PLANTAR MEDIAL
PRESENTACION DE CASO

&k

Cuello Luis Mariano*, Guidobono Leonardo*, Arnaudin Betiana**, Llerena Carlos***.

Las schwannomatosis mononeurales de los miembros son entidades muy poco frecuentes, escasamente conocidas y
raramente publicadas en la bibliografia internacional, éstas se encuentran caracterizadas por la existencia de multiples
formaciones nodulares o plexiformes con compromiso exclusivo de un solo nervio, todas con diagnostico patologico de
schwanoma, excluyéndose a otras entidades tumorales y fuera del contexto de una neurofibromatosis . Aqui se presenta un
caso con compromiso del nervio plantar medial o interno.

clinico

ulino de 45 afos de

noraciones palpab
interna

rugia de schwanoma ce nervio
comin del segundo espacio

Tratamiento

Se practicd reseccidn quirirgica mediante amplio abordaje
retromaleolar interno, extendido a borde medial del pie y
surco digito-plantar, se expuso el paquete tibial posterior, las
celdas plantar media e interna, se identificaron multiples
nédules, uno de ellos de aspecto plexiforme gue involucraba
la totalidad del nervio plantar medial v dos de aspecto
nodular en los ramos digitales comunes de locs espacios
interdseos segundo y tercero. Las caracteristicas de los
tumores imposibilitaban la preservacion de tronco principa
por lo cual se practicé microneurarrafia con interposicién de
puente de Nervio Safeno Interno.
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Drenaje ventricular al exterior de tunelizacion larga: un
método costo-efectivo para reducir las complicaciones
Premio Beca Asociacién Argentina de Neurocirugia. XV Jornadas Argentinas

de Neurocirugia 2019

Amparo Sienz, Romina Argafiaraz, Beatriz Mantese
Servicio de Neurocirugfa, Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Argentina.

RESUMEN

Introduccién: La colocacion de drenajes ventriculares al exterior (DVE) es uno de los procedimientos mas frecuentes de

la neurocirugia, tanto en pediatria como en adultos, sin embargo, no se encuentra exento de complicaciones. La tasa de
infeccién asociada al drenaje puede serdel 25%. En nuestro Hospital encontramos una incidencia del 22% anual.

Al ser sistemas que no cuentan con una regulacién de la salida del liquido, el paciente debe permanecer en decubito dorsal
estricto todo el tratamiento.

Nuestro objetivo es disefiar un nuevo sistema de drenaje ventricular al exterior de tunelizacién larga (DVET) que lidie con estos
problemas al mismo tiempo que reduzca los costos hospitalarios.

Material y métodos: Se realizd un ensayo clinico prospectivo en el que se colocaron 25 DVETL entre el 1/9/2018 al 1/5/2019
que se compararon con el sistema tradicional de DVE.

Resultados: La presencia de fistula se asocié mas frecuentemente a los DVE en comparacién con los DVETL, esta diferencia
fue estadisticamente significativa (30% vs 8% p=0,029). La presencia de infeccién asociada al drenaje fue significativamente
mayor en los DVE en comparacién con los DVETL, esta diferencia fue estadisticamente significativa (22% vs 0% p=0,009). Los
pacientes con DVE tradicional utilizaron el doble de recursos y generaron el doble de costos que los pacientes con DVETL.
Conclusion: Se realizé una presentacion detallada del nuevo sistema de DVETL que presenta una disminucién en la incidencia
de fistula de LCR e infeccién asociada al drenaje. A su vez aparenta ser costo-efectiva en comparacioén con el sistema
tradicional de DVE.

Palabras clave: Infecciones; Complicaciones Postoperatorias; Ventriculostomias; Costos y Andlisis de Costos; Recursos de
Salud

ABSTRACT

Introduction: External ventricular drain (EVD) placement is one of the most frequent procedures in neurosurgery, both in
pediatrics and in adults. The global rate of ventriculostomy-associated infections could rich 25%. In our Hospital, we found an
annual incidence of 22%.

In addition, since it does not have a regulation of cerebral spinal fluid (CSF) flow, the patient must remain in strict dorsal
decubitus throughout the entire treatment.

Our goal is to design a new long-tunneled external ventricular drain (LTEVD) that deals with these problems while reducing
hospital costs.

Material and method: A prospective clinical trial was conducted in which 25 LTEVD were placed between 1/9/2018 and
1/5/2019 that were compared with the traditional EVD system.

Results: The presence of CSF fistula was associated more frequently with EVD compared to LTEVD; this difference was
statistically significant (30% vs. 8% p = 0.029). The presence of associated infection was significantly higher in EVD compared
to LTEVD, and this difference was statistically significant (22% vs. 0% p = 0.009). Patients with traditional EVD used twice as
many resources and generated twice the cost as patients with DVETL.

Conclusion: A detailed presentation was made of the new LTEVD system that presents a decrease in the incidence of CSF
fistula and associated infection. At the same time, it appears to be cost-effective in comparison with the traditional DVE system.

Key Word: Infection; Postoperative Complications; Ventriculostomy; Costs and Cost Analysis; Health Resources

INTRODUCCION

al drenaje puede llegar hasta el 25%.*'” En nuestro cen-

tro encontramos una incidencia del 22% anual.

La colocacién de drenajes ventriculares al exterior (DVE)
es uno de los procedimientos mds frecuentes de la neuro-
cirugfa, tanto en pediatria como en adultos.?! En nuestro
Hospital se colocan ente 130-160 DVE por aifio. Siendo
el segundo procedimiento mds frecuente, luego de la co-
locacién de derivacion ventriculo peritoneal (DVP).

Si bien es un procedimiento de rutina, no se encuentra
exento de complicaciones. La tasa de infeccién asociada

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Amparo Sdenz
amparo_saenz@hotmail.com

Recibido: Agosto de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

Se cree que uno de los factores criticos para el desarrollo
de una infeccién asociada al DVE es la fistula de liqui-

4222327 [as infec-

do cefalorraquideo (LCR) pericatéter.
ciones en sistema nervioso central (SNC) a partir de un
germen intrahospitalario generan consecuencias devasta-
doras para el paciente.”

Las infecciones no son la dnica complicacién que pre-
sentan los DVE, al tratarse de sistemas que no cuentan
con una regulacién de la salida del liquido cefalorraqui-
deo (LCR), el paciente debe permanecer en decubito dor-
sal estricto por lo que dure el tratamiento, y en algunos

centros se requiere dela permanencia en terapia intensiva

DRENAJE VENTRICULAR AL EXTERIOR DE TUNELIZACION LARGA: UN METODO COSTO-EFECTIVO PARA REDUCIR LAS COMPLICACIONES

Amparo Saenz, Romina Argafaraz, Beatriz Mantese

244



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 4: 244-252 | 2019

TRABAJO PREMIADO

para poder controlar de forma estricta el cuidado del sis-
tema.5'26'29’30

Las complicaciones nombradas previamente a su vez, le
significan un gasto desorbitante tanto al sistema de salud
publico como privado, que en la mayoria de los casos se
encuentra subestimado.!t?

Por todo lo antes expuesto, nuestro equipo disefio un
nuevo sistema de DVE: drenaje ventricular al exterior de
tunelizacion larga (DVETL) que lidia con los problemas
enumerados previamente al mismo tiempo que reduce los

costos hospitalarios.

OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo es presentar un nuevo
sistema de drenaje ventricular al exterior con tunelizacién
larga y vélvula interpuesta.

El objetivo secundario es comparar la incidencia de in-
feccién y fistula de LCR asociada al drenaje en el siste-
ma tradicional de DVE comparado con el nuevo sistema
de DVETL.

El objetivo terciario es comparar los recursos utilizados
y los costos que le gener6 al Hospital la utilizacién del sis-
tema tradicional de DVE comparado con el nuevo siste-

ma de DVETL.

MATERIALESY METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico prospectivo en el que se colo-
caron 25 DVETL entre el 1/9/2018 al 1/5/2019. Los da-
tos recabados del nuevo sistema de DVETL se compara-
ron con el sistema tradicional de DVE. Los datos de los
pacientes con DVE tradicional fueron extraidos de una
cohorte histdrica que fue recabada prospectivamente en-
tre 1/6/2017 al 1/6/2018.

Entendemos que al utilizar una cohorte histérica au-
menta el riesgo de sesgos. Para disminuir ésta posibilidad
se utilizé una cohorte histérica muy préxima al trabajo
actual que se recabo de forma prospectiva, el equipo de
neurocirujanos, médicos y enfermeras fue el mismo para
ambos grupos y el tratamiento antibiético, la manipula-
cién y cuidado de los drenajes se respetd de la misma ma-
nera para ambos grupos, a su vez el tratamiento antibiéti-
co no se modificé en los ultimos 3 afios.

Lugar de estudio
El estudio se llevé acabo en su totalidad nuestro Hospital.

Poblaciéon

La poblacién de interés fueron los pacientes menores de
18 afios que se atendieron en nuestra institucién y requi-
rieron de la colocacién de un drenaje ventricular al exte-

rior para el tratamiento de su patologia de base.

Criterios de inclusién y exclusién
Se incluirdn a los pacientes que presenten:

* Edad menor a 18 afios.

*  Necesidad de colocacién de DVE por més de 3 dias.

* La firma del consentimiento informado y acepta-
cién de ingresar al protocolo.

Se excluirdn a los pacientes que presenten:

*  Hidrocefalia multitabicada.

*  Necesidad de m4s de un catéter ventricular.

*  Sangrado intraventricular abundante (molde ven-
tricular que ocupe mds del 70% de la superficie de
ambos ventriculos laterales).

*  Proteinorraquia mayor a 800.

*  Piocéfalo (nivel de pus visible en la tomografia o re-
sonancia).

Técnica quirdrgica

La colocacién del DVETL se lleva a cabo en el quiréfa-
no bajo anestesia general. Se debe realizar profilaxis anti-
bidtica con Cefalotina 1 hora antes de la incisién de piel.
El pelo se rasura a 4 cm de la herida. Se realiza el lavado
del campo quirtrgico en 8 oportunidades con solucién de
clorhexidina al 2% en 70% de isopropanocon.

El primer paso es la incisién arciforme frontal o pa-
rietal dependiendo de donde se colocara el catéter pro-
ximal (fig. 1), luego se realiza la trepanacién del hueso
(fig. 2). Se deja cubierto el drea correspondiente a la pri-
mera incisién y se continua con la segunda incisién ip-
silateral de 2 cm de longitud sobre el térax bajo o abdo-
men alto (fig. 3). Se atraviesa con el pasador por el tejido
celular subcutineo desde la incisién caudal a la cefilica
(fig. 4). Se pasa el catéter distal a través del pasador (fig.
5). Luego se retira el pasador y se conecta el catéter dis-
tal a un reservorio valvular de presién fija (fig. 6). Se co-
loca el catéter proximal dentro del ventriculo (fig. 7), y
el mismo se une a el reservorio valvular (fig. 8). Se debe
dejar la totalidad de la longitud del catéter distal, y el
mismo se une a un sistema de derivacién ventricular al

exterior (fig. 9).

Control posoperatorio

Las muestras de LCR se toman en el momento de la ciru-
gia. De ser positiva, se toman cada 48 horas hasta tener el
primer LCR con cultivo negativo.

Solo se recambiarid el DVETL ante un retiro involun-
tario, la obstruccién o la imposibilidad de negativizar el
cultivo con mis de 7 dias de tratamiento antibidtico efec-
tivo 3 cultivos positivos para el mismo germen (medicién
de antibiético en sangre en rango).

Una vez concluido el tratamiento antibiético, o cuando
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Figura 1: Incision arciforme sobre el cuero cabelludo.

el paciente ya no requiera el DVETL, se retirard el sis-
tema actual en el quiréfano y en el caso de estar indica-
do, se colocard una derivacién ventriculo peritoneal en el
mismo acto, intentando no utilizar el mismo sitio de en-

trada que se us6 para el DVETL.

Tiempo de seguimiento

Los pacientes incluidos en el anilisis presentaban como
minimo 3 meses de seguimiento posterior a la colocacién
de la derivacién ventriculo peritoneal (DVP) o al retiro
del sistema. Creemos que es un tiempo suficiente como
para detectar infecciones posteriores a la colocacién del
sistema definitivo que puedan haberse asociado a la utili-
zacion de estos drenajes.

Definicién de infeccién asociada al drenaje

A los efectos del presente informe se consideré la defini-
cién de infeccién asociada al DVE utilizada por las guias
de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América
(IDSA: Infectius Diseases Society of America).?

En los casos que al paciente se le colocé un DVE por
una causa no infecciosa, se consideré infeccién asociada
al DVE cuando presenté sintomas clinicos sugestivos de
infeccién (fiebre, leucocitosis o aumento de reactantes de
fase aguda) y cultivo de LCR positivo.

En los casos que al paciente se colocé un DVE por pio-
ventriculitis, se consideré infeccién asociada al DVE

Figura 2: Trepanacion del craneo.

o

Figura 3: Incision lineal de 2 cm en la linea hemiclavicular, a la altura del torax bajo
0 abdomen alto.

cuando la infeccién original se encontraba resuelta, y
posteriormente presenté sintomas clinicos sugestivos de
infeccién y cultivo de LCR positivo para un germen dis-
tinto al original.
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Figura 4: Pasaje del pasador a través del tejido celular subcutaneo desde la incision
caudal a la cefalica.

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados para ambos grupos por el
primer autor del trabajo (A.S) para evitar sesgos en la
toma de datos.

Para cargar los datos de los pacientes se utilizé la pla-
taforma de REDCap (Research Electronic Data Cap-
ture)® un software de captura de datos electrénicos que
permite disefiar bases de datos de investigacién para en-
sayos clinicos y que se encuentra disefiado especifica-
mente para proteger la privacidad de los datos del pa-
ciente.

De los registros electrénicos de nuestra institucién se
obtuvo la siguiente informacién:

+ Edad.

e Peso.

*  Patologia que derivé en la colocacién del DVETL.

+ Cantidad de ingresos a quiréfano.

*  Cantidad de minutos transcurridos en quiréfano.

+  Cantidad de drenajes necesarios.

*  Cantidad de dias de internacién.

* Cantidad de dias de antibiético.

*  Presencia de fistula, desconexién, retiro u obstruc-

cién del sistema.

*  Presencia de infeccién asociada al drenaje.

Figura 5: Pasaje del catéter distal a través del pasador.

Figura 6: Unidn del catéter distal al reservorio valvular de presion fija.

Registro de los costos hospitalarios
Los registros de facturacién y contabilidad de nuestra ins-
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Figura 7: Introduccion del catéter proximal dentro de la cavidad ventricular.

titucion se revisaron para todos los pacientes a los que se les
coloc6 DVE y DVETL durante el periodo de estudio. Los
registros de facturacion del hospital consistian en una lista
detallada de todos los costos incurridos durante la estadia
en el hospital. Se excluy6 cualquier prueba, procedimien-
to o recurso general no relacionado directamente con una
infeccién asociada al drenaje o con una complicacién del
mismo. Se compararon los costos de hospitalizacién, utili-
zacién de quiréfano y cantidad de set de drenajes utilizados
para ambos grupos. Para calcular el costo por dia de trata-
miento antibiético, se calculé la cantidad total de droga re-
cibida por cada paciente a partir de su peso, la dosis indi-
cada (en mg/kg/dia) y los dias que recibié la medicacién.

Aspectos éticos

El protocolo se present6 al Comité de Eticae Investigacion
del Hospital (N° de protocolo: 1112) quien lo aprobé para
su realizacion. Se disefié un consentimiento informado es-
pecifico para el trabajo que se les entregé a los padres de los
pacientes previo al procedimiento, donde se les explicaba la
posibilidad de no participar si asi lo deseasen. A su vez se
aclararon los riesgos de la cirugia y los posibles beneficios.

Anéilisis estadistico
Las variables categéricas se expresaron como frecuencia
absoluta y porcentaje con célculo del intervalo de confian-

Figura 8: Union del catéter proximal con el reservorio valvular.

Figura 9: Incision de piel cerrada y catéter distal conectado al sistema de deriva-
cion al exterior.

za para los valores principales. Las variables continuas se
expresaron como media y desvio estindar (SD). El ana-
lisis de costos se realizé en la moneda Délar America-
no (USD).

DRENAJE VENTRICULAR AL EXTERIOR DE TUNELIZACION LARGA: UN METODO COSTO-EFECTIVO PARA REDUCIR LAS COMPLICACIONES

Amparo Saenz, Romina Argafaraz, Beatriz Mantese

248



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 4: 244-252 | 2019

TRABAJO PREMIADO

Se realizé la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk
comprobandose que no se trata de una muestra con dis-
tribucién simétrica. La asociacién entre la presencia de
infeccion asociada al drenaje (SI/NO: variable dicots-
mica) y el tipo de drenaje utilizado (DVE/DVETL: va-
riable dicotémica) se realizé utilizando el Test exacto de
Fisher. La asociacién entre fistula de LCR (SI/NO: va-
riable dicotémica) y el tipo de drenaje (DVE/DVETL:
variable categérica) se realizé utilizando el Test exac-
to de Fisher.

Para analizar la asociacién entre la utilizacién de re-
cursos (dias de hospitalizacién, minutos en quirdfa-
no, dias de antibidtico: variables continuas) y el tipo de
drenaje (DVE/DVETL: variable dicotémica) se utili-
z6 el test Wilcoxon Rank Sum (Mann-Whitney) debi-
do a la distribucién asimétrica de la muestra. Al igual que
para analizar la asociacién entre los costos (costo del dia
de internacién, de los antibiéticos, del ingreso a quiréfa-
no: variables continuas) con el tipo de drenaje utilizado
(DVE/DVETL). Para realizar los cdlculos estadisticos se
utilizé el programa STATA/IC 15.1.

RESULTADOS

DVETL
Se analizaron 25 pacientes pedidtricos a los que se le co-
locaron 25 DVETYL, de los cuales 44% (11) fueron hom-
bres y 56% (14) fueron mujeres. La media de edad fue de
4,8 afios (x4,9). La razén por la cual se colocé el DVETL
fue hidrocefalia en 12% (3) de los casos, pioventriculitis en
68% (17) de los casos, sangrado intraventricular en 4% (1)
de los casos y coleccién subdural en 16% (4) de los casos.
De los 25 pacientes analizados, 8% (2) presentaron fis-
tula de LCR y 4% (1) retiro involuntario, mientras que
ninguno presento obstruccién o desconexién del sistema.
Ningin paciente presento infeccién asociada al drenaje
durante el tiempo que permanecié con el DVETL ni en
el seguimiento posterior.

DVE

Se analizaron 66 pacientes pediitricos a los que se colo-
caron 137 DVE, de los cuales 54% (35) eran de sexo mas-
culino y 46% (31) de sexo femenino. Presentaron una me-
dia de edad de 7,5 (5,5) afios.

De los 66 pacientes a los que se les colocé DVE, 48%
(31) fueron para tratamiento de pioventriculitis, 35% (23)
por hidrocefalia, 15% (10) por sangrado intraventricular,
2% (1) por traumatismo encéfalocraneano y 2% (1) para
tratamiento de una coleccién subdural.

De los 66 pacientes analizados, 30% (20) presentaron
fistula de LCR, 5% (3) retiro involuntario, 3% (2) obs-
truccién y 12% (8) desconexion del sistema.

De los 66 pacientes analizados el 22% (15) presentaron
una infeccién asociada al drenaje.

Asociacion entre fistula e infeccion

La presencia de fistula de LCR se asocié mas frecuente-
mente a los DVE tradicionales (30%; IC 95%: 20,3-42,5)
en comparacion con los DVETL (8%; 1C95%: 19,7-27,3)
y esta diferencia fue estadisticamente significativa (30%
vs 8% p=0,029).

La presencia de infeccién asociada al drenaje fue signi-
ficativamente mayor en los DVE (22%; 1C95%: 14-34,5)
en comparacién con los DVETL (0%), esta diferencia fue
estadisticamente significativa (22% vs 0% p=0,009).

Recursos utilizados

Cuando se comparan los recursos utilizados en ambos
grupos podemos observar que la media de dias de inter-
nacién fue de 36, 5 dias (+24,3) para los DVE en com-
paracién con 20,2 dias (¢¥12,7) en los DVETL, la me-
dia de numero de ingresos a quiréfano fue de 2,09 (+1,5)
para DVE y de 1,04 (£0.2) paralos DVETL, la media de
minutos trascurridos dentro de quiréfano para la coloca-
cién del drenaje fue de 215,3 (£177,3) para los DVE y de
119,2 (+44,1) para los DVETL. Cuando se analiza la me-
dia de dias de tratamiento antibiético fue de 41,02 (x49,4)
dias en DVE en comparacién con 12,8 (+6,3) dias en los
DVETL (graf. 1).

La diferencia entre los dias de internacién (36,5 vs 20,2;
p=0,0001), la cantidad de ingresos a quiréfano (2,09 vs
1,04; p=0,002) y dias de tratamiento antibidtico (41,02 vs
12,8 p=0,0012) fue estadisticamente significativa (Tabla 1).

Costos hospitalarios

Cuando se compara la media de costos para ambos gru-
pos podemos observar que la media de costo por interna-
cién fue de U$D 8.440,8 (xU$D5.699,7) para los DVE y
U$D 4.734,1 (zU$D 2.988,7) para los DVETL, la media
de costos por utilizacién de quiréfano fue de U$D 617,4
(xU$D 471,1) para DVE y U$D 307,1 (xU$D 59) para
los DVETL, la media de costos por drenajes utilizados
fue de USD 470,4 (+U$D 358,9) para DVE en compara-
cién con U$D 234 (+U$D 45) en los DVETL, la media
de costos del tratamiento antibidtico fue de U$D 1.522 4
(xU$D 4.264,8) para los DVE en comparacién con U$D
712,1 (+U$D 722,9) en los DVETL (graf. 2).

La diferencia ente el costo de internacién (U$D 8.440,8
vs 5.699,7; p=0,0001), el costo de la utilizacién de qui-
réfano (U$D 617,4 vs 307,1; p= 0,002), costo de los dre-
najes requeridos (U$D 470,4 vs U$D 234; p=0,002) y el
costo del tratamiento antibiético (U$D 1.522,4 vs 712,1;
p=0,01) fue estadisticamente significativa (Tabla 1).
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Comparacion de dias de internacion y tratamiento antibiético
DVE DVETL
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Grafico 1: Comparacion de la media de dias de internacion y de tratamiento antibio-
tico en el grupo de pacientes con DVE vs. DVETL.
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Grafico 2: Comparacion de la media de costos entre los pacientes con DVE vs.
DVETL.

DISCUSION

Infeccion asociada al drenaje

Uno de los mayores inconvenientes que presentan los
DVE son las infecciones asociadas al drenaje. Al tratarse
de pacientes internados, los gérmenes que se aislan sue-
len ser multiresistentes, con mayor virulencia y mas difi-
ciles de erradicar.®'¢1822 Como consecuencia los pacientes
presentan internaciones prolongadas, multiples esquemas
antibiéticos y varios ingresos a quiréfano, entre otras pro-
blemas.*"?

Han sido ampliamente estudiados los factores de ries-
go que pueden favorecer las sobreinfecciones en los DVE.
Entre éstas encontramos: el recambio reglado de los
DVE,10:242831 ] violacién de los protocolos de seguridad
y antisepsia,™ la toma rutinaria muestras de LCR,’ des-
colocacién o retiro involuntario del sistema'’ y la fistula
de LCR,? especialmente en la salida del drenaje a través
del cuero cabelludo. La fistula de LCR genera un espacio,
a partir del cual, los gérmenes pueden ascender desde la
piel hacia el sistema nervioso central (SNC).

En los ultimos afios, surgieron trabajos que demuestran
la efectividad de los drenajes de tunelizacién larga en la

reduccién de las infecciones y retiros involuntarios.®!? Es-
tos sistemas cuentan con la exteriorizacién del catéter dis-
tal a nivel del térax logrando aumentar el trayecto entre la
entrada del catéter al SNC y la salida del mismo a la al-
tura de la piel, dificultando la fistula de LCR, como de
ascenso de los gérmenes desde la piel al SNC. Khanna
y colegas' de Detroit, Estados Unidos, presentaron una
cohorte de 100 pacientes pedidtricos y adultos, a los cua-
les se les colocé un DVETL con una tasa de infeccién del
0% en los primeros 16 dias y de 4% al final del estudio.
Concluyeron que los DVETL tienen una baja tasa de in-
feccién, sumado a un menor porcentaje de retiros invo-
luntarios. Sin embargo, el estudio mds representativo es
el realizado por Collins® y colegas de Reino Unido. En
éste se analiza una cohorte de 181 pacientes pedidtricos a
los cuales se les colocé un DVETL para el tratamiento de
la hidrocefalia o pioventriculitis. Se observé una tasa de
infeccién del 2.76%, con una duracién media del drenaje
de 10 dias (rango de 0-42 dias). En solo 4 de los 181 pa-
cientes (2.2%) se observé retiros involuntarios o desplaza-
mientos del sistema. Compararon sus resultados con las
tasas de infecciones asociadas al drenaje de 14 publicacio-
nes internacionales donde observaron una diferencia esta-
disticamente significativa en la incidencia de infecciones.

En nuestra primera revisién prospectiva de los DVE en-
contramos una incidencia anual de infeccién asociada al
drenaje del 22%. Esto nos colocaba dentro de los valores
mids altos a nivel mundial. Posterior a la modificacién de
la técnica la incidencia de infecciones bajo al 0%, acom-
pafiado de una disminucién en la incidencia de fistula de
LCR de 30% a 8% y de desconexién del sistema de 8% a
0%. Esto significé un gran impacto en la morbi-mortali-
dad de nuestros pacientes.

Utilizacién de valvula interpuesta

Otro de los inconvenientes que presentan los DVE tra-
dicionales es que los pacientes se encuentran inmoviliza-
dos por lo que dure el tratamiento debido a que estos sis-
temas no cuentan con un control para la salida de LCR.
A su vez el cuidado por el equipo de enfermeria o clinica
debe ser estricto debido a que caidas del sistema pueden
ocasionar hiperdrenaje con el consecuente sangrado sub-
dural, llevando a que en algunos centros requerian de in-
ternacién en terapia intensiva.

Los trabajos citados previamente en los que se colocé
DVETLS' utilizan un reservorio conectado ente el caté-
ter proximal y distal. En nuestro protocolo decidimos in-
novar y colocar una vilvula de regulacién fija entre el ca-
téter proximal y distal que nos permitiera la regulacién de
la salida de LCR. El presentar una vélvula interpuesta les
permite a los pacientes movilizarse libremente. Esto evi-
ta la atrofia muscular, permite un ambiente mds limpio y
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TABLA 1: COMPARACION ENTRE LOS RECURSOS UTILIZADOS Y LOS COSTOS GENERADOS ENTRE DVE VS DVETL

Variables DVE DVETL p valor
Dias de internacion media y (DS) 36, 5 (£24,3) 20,2 (x12,7) 0,0001
Numero de ingresos a quir6fano media 2,09 (x1,5) 1,04 (+0.2) 0,002
y (DS)

Minutos en quir6fano media y (DS) 215,3 (x177,3) 119,2 (x44,1) 0,051
Dias de antibiético media y (DS) 41,02 (x49,4) 12,8 (x6,3) 0,0012
Costo de internacion en délares mediay U$D 8.440,8 (+5.699,7) U$D 4.734,1 (+2.988,7) 0,0001
(DS)

Costo de quiréfano en délares mediay ~ U$D 470,4 (+358,9) U$D 307,1 (+59) 0,002
(DS)

Costo de drenajes en délares media 'y U$D 470,4 (+358,9) US$D 234 (+45) 0,002
(DS)

Costo de antibioticoterapia en délares U$D 1.522,4(xUS$D 4.264,8) U$D 712,1 (+xU$D 722,9) 0,01
media y (DS)

por ende con menos riesgo de infecciones y disminuye las
complicaciones por el mal manejo de los drenajes.

En nuestra experiencia encontramos algunos benefi-
cios que no fueron cuantificados pero que vale la pena
enumerar. La utilizacién de estos drenajes les permitié
a los pacientes poder acercarse a la sala de juegos don-
de compartieron momentos con otros pacientes, asistir
a las clases dictadas por las maestras del Hospital, y po-
der reencontrarse con el resto de sus familiares que no
tienen permitido el ingreso a las habitaciones. A su vez,
un problema que notdbamos con drenajes tradicionales
era que la limpieza del cuero cabelludo era pobre debi-
do a que las enfermeras tenian miedo de asearlos en el
mismo lugar por donde salia el drenaje, a partir de la
implementacién del nuevo sistema los pacientes pueden
asearse en las duchas sin riesgo de descolocar el drena-
je lo que les permitié mantenerse higienizados. Creemos
que esto puede haber tenido que ver con la baja tasa de
infecciones postoperatorias. Ningun paciente de nuestra
cohorte sufrié una infeccién posterior a la colocacién de
la DVP o al retiro del sistema, por lo que la utilizacién
del reservorio valvular no se asocié a un aumento las in-
fecciones postoperatorias.

Recursos utilizados y costos

Uno de los problemas que se plantearon ante la imple-
mentacién del nuevo sistema de DVETL era el requeri-
miento de un sistema de derivacién ventriculo peritoneal
adicional por cada procedimiento. Por lo que decidimos-
realizar un estudio de costos para demostrar que esta
nueva técnica no es solamente eficiente disminuyendo las
complicaciones clinicas, sino que es costo-efectiva.

En los centros de salud las infecciones son una de las
complicaciones mds costosas.>” En nuestros resultados
podemos observar que los pacientes con DVE generaron
el doble de costos que los pacientes con DVETL. Cree-

mos que esto se relaciona con la alta tasa de infeccién
que presentan los DVE en comparacién con los DVETL
(22% vs. 0%). Las infecciones asociadas al drenaje gene-
ran un aumento en los dias de internacién, los ingresos a
quiréfano, los recursos utilizados y los dias de antibiético,
como podemos observar en los resultados (graf. 2).

Al mismo tiempo notamos que el nuevo sistema dismi-
nuye el nimero de recambios y por ende el nimero de
ingresos a quiréfano, esto se debe a que presentan me-
nos desconexiones, obstrucciones o retiros involuntarios,
al mismo tiempo que, al no encontrarse exteriorizado en
el cuero cabelludo donde la piel se lesiona mds fécilmente
por las tracciones o el decubito, evita la necesidad de re-
cambios por lesién de la piel.

Por otro lado, al no requerir de un cuidado tan exhaus-
tivo, los pacientes pueden ser internados en salas comu-
nes y no requieren de terapia intensiva, lo que disminuye
el costo por dia de internacién a la mitad.

Por lo tanto, si bien requiere de un sistema de DVP adi-
cional termina siendo costo-efectivo para la institucién ya
que disminuye los gastos en otras dreas.

Limitaciones del estudio
El estudio fue disefiado en un principio para incluir 25
pacientes en cada rama. Al tener que utilizar una cohorte
histérica, el nimero de los controles aumentd. Por lo que
se decidié continuar con la inclusién de pacientes hasta
llegar a una relacién 1:1 entre los casos y los controles.
Sin embargo, nos parecia relevante presentar los resulta-
dos de la cohorte inicial, ya que fueron considerablemente
favorables. La relacion ente casos y controles fue de 2.5:1
sin embargo, los resultados fueron estadisticamente sig-
nificativos y con alto poder de asociacién, por lo que cree-
mos que pueden beneficiar a la comunidad médica que se
encuentre afrontando este problema
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CONCLUSION

Se realizé una presentacién detallada del nuevo sistema
de drenajes ventriculares al exterior de tunelizacién larga

que presenta una disminucién en la incidencia de fistula

de LCR e infeccién asociada al drenaje.

A su vez aparenta ser costo-efectiva en comparacién con
el sistema tradicional de DVE.
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RESUMEN

Obijetivos: Evaluar la efectividad de la infiltracion del sitio quirdrgico, con ropivacaina, dexmedetomidina y ketorolac, en
pacientes sometidos a instrumentacion transpedicular dorsolumbar con técnica mini invasiva, en cuanto al consumo de

opioides durante la internacion.

Materiales y métodos: Se recolectaron en forma retrospectiva los datos prospectivos de las historias clinicas de pacientes
con una instrumentacion con tornillos transpediculares percutaneos operados entre Junio del 2016 y Diciembre del 2018. 32
pacientes cumplieron con los criterios de seleccion. Se infiltrd en el momento del cierre quirdrgico con una solucion preparada
con 150 mg de ropivacaina, 0,7 mcg/kg de dexmedetomidina y 60 mg de ketorolac, disuelto en solucién fisiolégica estéril para
completar 40ml (Grupo M) y se la comparé con pacientes en los cuales solo se infiltré con 150mg de ropivacaina (Grupo E).
Resultados: El consumo de equivalentes de morfina durante las primeras 72hs postoperatorias presenté en el grupo M una
mediana de Omg, y el grupo E, una mediana de 9,5mg (RIQ de 13,35), con una p<0,000. Por el contrario el consumo de
morfina en la sala de recuperacién presentd una mediana de Omg (RIQ de 2) para el grupo M, y de 2mg (RIQ de 5) para el

grupo E, sin encontrarse una diferencia significativa, p=0,132.

Conclusion: Los resultados obtenidos en la comparacién del consumo de opioides durante las primeras 72hs de la
internacion permite inferir que esta combinacion de farmacos es superior respecto a la infiltracion estandar con ropivacaina,
independientemente de la estrategia analgésica utilizada durante el tiempo quirdrgico.

Palabras clave: Cirugia Espinal Minimamente Invasiva; Tornillos Transpediculares Percutaneos; Anestesia Multimodal;

Consumo Opioides

ABSTRACT

Objectives: To assess the effectiveness of a surgical site infiltration with ropivacaine, dexmedetomidine and ketorolac,
in reducing opioid consumption in patients with a transpedicular dorsolumbar instrumentation using a minimally invasive

technique.

Materials y methods: We retrospectively collected data from patient’s charts from June of 2016 to December of 2018. 32
patients with minimally invasive transpedicular dorsolumbar instrumentation, who met all criteria, were included in the analysis.
During wound closure a mixture of 150mg of ropivacaine, 0,7mcg/kg of dexmedetomidine and 60mg of ketorolac, diluted in
normal saline to achieve 40ml was injected (Group M). We compared them with patients in whom only 150mg of ropivacaine

and saline where injected in the surgical site (Group E).

Results: Morphine equivalents use during the first 72 hours postoperative had a median of 0Omg for group M, and of 9,5mg (IQR
of 13.35), with a p<0,000. On the contrary, morphine use during post anesthesia care unit stance had a median of Omg (IQR of
2) for group M and of 2mg (IQR of 5) for group E, without a statistically significant difference, p=0,132.

Conclusion: The result of the analysis of opioid consumption during the first 72 hours postoperative allows concluding that

the infiltration of these 3 drugs together its superior to the standard infiltration with ropivacaine, independently of the analgesic

strategy used during the surgery.

Key words: Minimally Invasive Spine Surgery; Percutaneous Transpedicular Screws; Multimodal Anesthesia; Opioid Analgesics;

Ropivacaine

OBJETIVOS

INTRODUCCION

Evaluar la efectividad de la infiltracién del sitio quirar-
gico, con ropivacaina, dexmedetomidina y ketorolac, en
pacientes sometidos a instrumentacién transpedicular
dorsolumbar con técnica mini invasiva, en cuanto al con-
sumo de opioides durante la internacién, como un subro-
gante del dolor postoperatorio.

Sebastidn Kornfeld
sebask1@gmail.com
Recibido: Agosto de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

La patologia espinal degenerativa del adulto es la princi-
pal indicacién de cirugia lumbar con artrodesis e instru-
mentacién en los adultos mayores de 65 afios.?®

Entre las complicaciones mds frecuentes de la instru-
mentacién espinal, se encuentran la pérdida sanguinea y
el dolor postoperatorio elevado,*'® los cuales redundan en
largas estadias postoperatorias y alto consumo de analgé-
sicos opioides y los antiinflamatorios no esteroides (Al-
NES),* con su morbilidad asociada. El dolor postope-
ratorio continda siendo uno de los principales desafios a
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resolver en la cirugia espinal.’” Las técnicas mini invasi-
vas de instrumentacién de la columna han mejorado la
morbilidad, disminuyendo enormemente estas complica-
ciones. 1536541391822 Permitiendo entonces ampliar su indi-
cacién a pacientes mds afiosos. Al disminuir la diseccién
muscular se reduce ampliamente el tiempo en el cual el
dolor de la herida quirtrgica es un factor critico. Por lo
tanto, las primeras 24-48 horas son las mds importantes
para ser cubiertas mediante nuevas estrategias analgésicas.

La infiltracién durante la cirugia, de los tejidos muscu-
lares y el plano subcutineo con anestésicos locales mejora
el dolor durante las primeras horas postquirurgicas.?*'
Diversos anestésicos locales pueden ser usados para este
fin, de los cuales la ropivacaina tiene el mejor perfil far-
macocinético y de efectos adversos.*”*

Sin embargo la principal desventaja es su duracion limitada
en el tiempo. Este problema intenta ser superado mediante
la adicién de adyuvantes a los anestésicos locales, potencian-
do y prolongando sus efectos. Entre estos, se encuentran la
dexmedetomidina, los AINES, y la ketamina. %

Estos firmacos intentan mejorar los efectos de la ropi-
vacaina mediante 2 mecanismos. En primer lugar los Al-
NES, como el ketorolac, por su efecto inhibidor de la en-
zima ciclooxigenasa (COX), disminuyen la concentracién
de prostaglandinas, agentes sensibilizadores de las termi-
nales nerviosas periféricas. Esto reduce el input nocicep-
tivo generado sobre las fibras aferentes. Su accion, ante la
administracién local, supera la prevista por sus efectos de
distribucién sistémica, incluso potenciando los efectos de
los anestésicos locales. '3

Los agonistas a2, como la clonidina y la dexmedeto-
midina, presentan accién analgésica tanto a nivel espinal
como a nivel periférico.’*%* La coadministracién de clo-
nidina junto a anestésicos locales prolonga el tiempo de
acci6én de los mismos en los bloqueos regionales. 81 La
dexmedetomidina, un agonista mucho mds selectivo de
los receptores 0.2, potencia el efecto de los anestésicos lo-
cales antes la administracién en la herida quirdrgica, sin
intervenir su efecto sistémico.?3%%43:42.27

Por lo tanto, en este trabajo proponemos la instilacién de
3 farmacos (dexmedetomidina, ketorolac y ropivacaina) a
nivel local, a fin de ejercer un efecto sinérgico, potenciando
y prolongando la duracién de accién respecto de la infiltra-
cién aislada con ropivacaina. De esta manera pretendemos
lograr una analgesia duradera, una disminucién de la acti-
vacion de la respuesta neurohumoral global al dolor, y por
tanto, un menor consumo de analgésicos totales.

MATERIALESY METODOS

Diseiio del estudio: Cohorte retrospectiva
Se recolectaron en forma retrospectiva los datos registra-

dos de manera prospectiva en las historias clinicas de los
pacientes en los que se haya utilizado la técnica de ins-
trumentacién con tornillos transpediculares percutineos
operados entre Junio del 2016 y Diciembre del 2018. De
los 65 pacientes asi obtenidos en la seleccién original, se
analizaron los datos de 32 pacientes, los cuales cumplie-
ron con los siguientes criterios.

Criterios de inclusién; cirugia electiva, American So-
ciety of Anesthesiologist (ASA) I-III, instrumentacién
transpedicular dorsal o lumbar percutinea, abordaje pos-
terior exclusivo o combinado con via anterior/lateral, ma-
yores de 18 afios y menores de 80 afios.

Criterios de exclusién: cirugia ambulatoria, alergia o
sospecha de alergia a anestésicos locales de tipo amida,
alergia o sospecha de alergia al ketorolac u otro AINE,
consumo crénico preoperatorio de opioides, embaraza-
das, antecedentes cardiovasculares mayores, insuficiencia
renal o hepitica, inestabilidad hemodindmica durante o
previa a la cirugia, presencia de dolor oncolégico refracta-
rio, paciente con internacién prolongada inmediatamente
previa a la cirugia.

Manejo de variables

Como resultado primario se analizé el consumo de
equivalentes de opioides durante la internacién utiliza-
do como un subrogante del dolor postoperatorio; opera-
cionalizado como una variable continua, miligramos de
equivalentes de morfina. Excluye opioides intraoperato-
rios y administrados en la sala de recuperacién. Como re-
sultados secundarios se analizaron el consumo de equiva-
lentes de opioides en la sala de recuperacién y el consumo
total. Operacionalizado como una variable continua, mi-
ligramos de equivalentes de morfina. Tiempo al alta.
Operacionalizado como una variable discreta, con horas
desde el fin de la cirugia, hasta el alta. Como caracteristi-
cas de base de los pacientes se analizé la edad, el sexo, el
ASA, el numero de tornillos colocados y la cirugia acom-
pafiante a la instrumentacién transpedicular. Esta dlti-
ma se operacionalizé, como una variable dicotomica, en
presencia o ausencia de artrodesis intersomdtica, ya sea
una fusién intersomdtica transforaminal, anterior o late-
ral. Finalmente se evaluard la presencia de complicacio-
nes postoperatorias en el primer mes, que se operacionali-
26 como una variable dicotémica, en presencia o ausencia
de complicaciones.

Las conversiones de dosis de los equivalentes de morfi-
na se realizaron de la siguiente manera; 50mg de trama-
dol endovenoso equivalen a 5mg de morfina endoveno-
sa; 50mg de tramadol oral son equivalentes a 3,3mg de
morfina endovenosa; 3mg de morfina via oral equivalen a
1mg de morfina endovenosa.
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Analisis estadistico

Se utilizé el software IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 25.0. (Armonk, NY: IBM Corp) para realizar el
an4lisis estadistico. Debido al tamafio muestral, se deci-
di6 realizar un testeo de normalidad para todos los resul-
tados de las variables, mediante el test de Shapiro-Wilks.
Como ninguno de los resultados presenté una distribu-
cién normal, se utiliz6é una prueba no paramétrica, el test
U de Mann-Whitney para evaluar la diferencia en las do-
sis de equivalente de opioides. Se utilizé el test exacto de
Fisher para evaluar diferencia en la clasificacién de ASA,
en la presencia de fusién intersomdtica y en la presencia
de complicaciones, segin los grupos. Finalmente se utili-
z6 el test de Logrank para comparar el tiempo al alta en
ambos grupos. Se consideré como estadisticamente signi-
ficativo un valor de p<0,05.

Ambito y aspectos técnicos

La intervencién es llevada a cabo en el quiréfano central
del Hospital Italiano de Buenos Aires por el Servicio de
Neurocirugia en el Hospital Italiano de Buenos Aires,
con el asesoramiento y colaboracién técnica del Servicio
de Anestesiologia. Los controles clinicos y el seguimien-
to postoperatorio se realizaron en la sala de recuperacién
y posteriormente en el piso de internacién general.

Técnica de infiltracién

Se infiltré en el momento del cierre quirtrgico en los
musculos paraespinales posteriores de forma bilateral, el
50% de la dosis preparada. El resto de la dosis se infiltré
en el tejido celular subcutineo aproximadamente a 2 cm
alejado de los bordes quirirgicos, previa aspiracién para
corroborar no encontrarse en un vaso sanguineo. La in-
filtracién se hizo con una solucién preparada con 150 mg
de ropivacaina, 0,7 mcg/kg de dexmedetomidina y 60mg
de ketorolac, disuelto en solucién fisiolégica estéril para
completar 40ml.

Manejo de la analgesia

En la sala de recuperacién post anestésica, se siguié un
protocolo estindar para el manejo del dolor postopera-
torio, consistiendo en morfina intravenosa 2 mg cada 15
minutos si dolor mayor o igual a 4 Escala Visual Anélo-
ga (EVA).

En la sala de internacién general el manejo del dolor se
estandarizé con 2 medicaciones regladas. 3000mg diarios
de paracetamol, divido en 3 tomas cada 8 horas y 90mg
diarios de ketorolac, divido en 3 tomas cada 8 horas. Jun-
to a 2 opciones de rescate analgésico. Tramadol EV u
oral, dosificado en 50mg, con un mdximo de 200-300mg
dia; o bien morfina EV, dosificada en 3 mg, con un maxi-
mo de 15mg dia.

Consideraciones éticas

El estudio se llevd a cabo en total acuerdo con la nor-
mativa nacional e internacional vigente: Declaracién de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, la Resolu-
cién 1490/2007 “Guia de las Buenas Pricticas de Inves-
tigacién Clinica en Seres Humanos”, la ley 3301/2009
CABA “Proteccién de Derechos de Sujetos en Investiga-
ciones en Salud”, y las Normas de Buenas Pricticas Cli-
nicas ICH E6. La utilizacién de esta técnica no conllevé
ningun riesgo adicional para el paciente, fuera del asocia-
do a la utilizacién de las drogas en cuestién. Ni modifi-
ca la técnica quirtrgica. Tampoco presentard detrimento
en los controles clinicos habituales para esta poblacién de
pacientes.

Todos los datos del estudio serin tratados con mixima
confidencialidad de manera anénima, con acceso restrin-
gido sélo para el personal autorizado a los fines del estu-
dio de acuerdo con la normativa legal vigente Ley Na-
cional de Proteccién de Datos Personales 25.326 (Ley de
Habeas data).

RESULTADOS

Treinta y dos pacientes fueron seleccionados luego de los
criterios de exclusién a partir de los 65 pacientes que ca-
lificaron por presentar una instrumentacién pedicular por
via posterior minimamente invasiva. Las caracteristicas
de base de los pacientes analizados se resumen en la Ta-
bla 1. Se realizé un an4lisis de normalidad sobre todas las
variables de la misma, el cual arrojé un resultado que de-
muestra que no presentan una distribucién normal. De
los 32 pacientes, a 12 (37,5%) se le administré la infil-
tracién resultando en una anestesia multimodal (Grupo
M) y a 20 (62,5%) se realizé técnica anestésica estindar
(Grupo E). En el grupo M la mediana de la edad es 65,5
afios con un rango intercuartil (RIQ) de 21 y en el grupo
E una mediana de 60 afios y un RIQ de 12,5. La diferen-
cia entre los mismos no resulté significativa (p=0,381). El
porcentaje de mujeres en cada grupo resulté de 42%(gru-
po M) y 40%(grupo E) (p=0,607). La distribucién del
riesgo anestésico preoperatorio fue similar, resultando un
66,7% de ASA II para el grupo M y 80% para el grupo E,
p=0,826. El niimero de tornillos presenta una mediana de
4 (RIQ_de 1,5) para el grupo M y de 4 (RIQ_de 2) para el
grupo E (p=0,803). E1 75% de los pacientes del grupo M
se realizé acompafando a la instrumentacién transpedi-
cular una fusién intersomatica por alguna via. En el gru-
po E, alcanzé el 80%. (p=0,535)

El consumo de equivalentes de morfina durante la inter-
nacién postoperatoria tampoco presenté una distribucién
normal. La mediana del grupo M fue de Omg, presentan-
do unicamente 2 pacientes con consumo de opioides (uno

RODEXKE. INFILTRACION CON ROPIVACAINA, DEXMEDETOMIDINA Y KETOROLAC EN CIRUGIA ESPINAL: UNA ESTRATEGIA PARA DISMINUIR EL CONSU-

MO DE OPIOIDES

255

Sebastian Kornfeld, Hernan Bovery, Jorge Rasmussen, Federico Landriel, Santiago Hem, Claudio Yampolsky



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 4: 253-259 | 2019

TRABAJO PREMIADO

2mg y otro 5mg) y el grupo E una mediana de 9,5mg
(RIQ_de 13,35), con una p<0,000 (graf. 1).

Por el contrario el consumo de morfina en la sala de re-
cuperacion presenté una mediana de Omg (RIQ de 2) para
el grupo M, y de 2mg (RIQ de 5) para el grupo E, sin en-
contrarse una diferencia significativa, p=0,132 (graf. 2).

Finalmente el anilisis del consumo total de equivalen-
tes de morfina, presenté una mediana de 2mg (RIQ_de
4,5) y de 20,17mg (RIQ_de 15,25) para los grupo My E
respectivamente. Halldndose una diferencia significativo,
p<0,000 (graf. 3).

Se realizé un andlisis del tiempo al alta, cuyas curvas de
sobrevida se pueden apreciar en el grifico 4. No se hallé
diferencias significativas entre ambos grupos, p=0,611.

En el anilisis de las complicaciones postoperatorias, no
se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos,
p=0,515. Habiendo presentado 3 en grupo el E y 1 en el
grupo M.

DISCUSION

El dolor postoperatorio presenta 3 factores determinantes:

1. Impulsos generados por las fibras que inervan el si-
tio quirdrgico afectadas por la incisién, retraccién
tisular y suturas;

2. Mediadores inflamatorios como citoquinas, prosta-
glandinas, endotelina-1, factor de crecimiento ner-
vioso, que se encuentran elevados en el sitio qui-
rirgico y que sensibilizan a las fibras nerviosas no
dafadas;

3. Sensibilizacién de los circuitos que transmiten el
dolor a la médula espinal e incrementan la respues-
ta a un estimulo doloroso, y que pueden inducir res-
puesta ante un estimulo no doloroso.*

El consumo excesivo de analgésicos conlleva multi-
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TABLA 1: CARACTERISTICAS BASE DE LA POBLACION
Variables

Edad — mediana (RIQ) 60 (12,5)
Sexo Femenino — numero (%) 8 (40%)
ASA

ASA 1(5%)
ASA Il 16(80%)
ASA I 3(15%)
ASA IV 0

Numero de tornillos — mediana (RIQ) 4(2)
Fusién intersomatica TLIF, ALIF o 16 (80%)
XLIF — nimero (%)

de los pacientes en el estadio postquirdrgico inmediato,
lo cual retrasa la recuperacién funcional y el alta domici-
liaria.** Aumenta también el riesgo de trombosis venosa
profunda y embolia pulmonar.*** Incluso el dolor posto-
peratorio mal manejado ha sido asociado como factor de
riesgo para desarrollar dolor crénico.’*?

La incisién representa un estimulo nociceptivo agudo,
persistente y de relativa intensidad. Este estimulo inten-
so produce activacién de las neuronas del asta posterior
medular, asociadas con la sensibilizacién postquirurgi-
ca.’? Mediada por sustancia P y neuroquinina A, entre
otras, las cuales poseen acciones periféricas que contro-
lan la sensibilizacién del sitio quirdrgico. La sustancia P
ha mostrado mediar la produccién de citoquinas (IL-1p,
IL-6 y FNT-a) posterior a la lesién celular por dafio tisu-
lar o inflamacién.** El dolor posoperatorio es potenciado
por la sensibilizacién de fibras aferentes en los sitios de la
lesién. Recientemente los procesos periféricos han gana-
do atencién, los mecanismos por los que se produce hipe-
ralgesia y las prostaglandinas como agentes que propician
esta sensibilizacién.?

La infiltracién con anestésicos locales alrededor de la
herida quirtrgica suprime la generacién y propagacién
del impulso nervioso durante la manipulacién quirdrgi-
ca. Esta accién inhibe la transduccién, bloqueando el pri-
mer eslabén en la nocicepcién y reduciendo el efecto sen-
sibilizador. Se han desarrollados diversas estrategias para
prolongar los efectos analgésicos de las mismas, por ejem-
plo, mediante la instilacién continua del firmaco a través
de una bomba elastomérica y catéteres insertados en los
tiempos finales de la cirugia.'”?>*133% Estos son funda-
mentalmente utiles en abordajes abiertos convencionales
que abarquen multiples niveles espinales. Sin embargo,
no estdn exentas de riesgos, siendo uno de los principa-
les, las infecciones del sitio quirdrgico, morbilidad extre-
madamente importante en la patologia espinal con ins-
trumentacién. Asimismo, las altas dosis a flujo continuo
de anestésico local pueden causar efectos adversos sisté-
micos de los mismos,?*”* y de menor relevancia, la inco-

Anestesia Estandar (n=20) Anestesia Multimodal (h=12) Valor de p

65,5 (21) 0,381

5 (42%) 0,607
0,826

1(8,3%)

8(66,6%)

3(25%)

0

4(1,5) 0,803

9 (75%) 0,535

modidad que produce a los pacientes y el control del siste-
ma por el personal de enfermeria.

La infiltracién local de la herida quirdrgica, mezclando
bupivacaina con ketorolac es una técnica efectiva, segura
y con un bajo costo.”!! El ketorolac es un AINE, inhibe
la COX 1Y 2,y por lo tanto la sintesis de prostaglandi-
nas las cuales son mediadores importantes de los proce-
sos inflamatorios y estin envueltos en la sensibilizacién
periférica.? Estos metabolitos del dcido araquidénico son
producidos localmente en el sitio de la lesion. La admi-
nistracién local de ketorolac permanece en altas concen-
traciones en el sitio de la lesién, en donde se origina el
proceso inflamatorio, siendo mads efectivo, con una do-
sis plasmdtica menor por tanto con menos incidencia de
efectos adversos.3!!

La dexmedetomidina es un potente agonista de los re-
ceptores a2 aproximadamente 8 veces mds selectivo que
la clonidina. El receptor a.2A es el responsable de las pro-
piedades analgésicas en ambos sitios; periféricos y cen-
trales.®* Si bien, no est4 claro su mecanismo de accién
especifico a nivel periférico, varios trabajos evalian la efi-
cacia de combinar agonistas a2 con anestésicos locales
para producir bloqueo nervioso regional o infiltracién di-
recta del sitio quirdrgico.**%

La préctica de infiltrar con ropivacaina junto a dexme-
detomidina o ketorolac probé tener resultados positivos
en diversos tipos de cirugias, 162334 por tanto la com-
binacién de ambos, al actuar por mecanismos diferentes,
potenciaria el efecto final. Segin nuestro conocimiento,
la aplicacién en cirugia de columna de esta mezcla no ha
sido probada. Debido a politicas institucionales, la ran-
domizacién con doble ciego de la infiltracién combina-
da no pudo ser llevada a cabo y la misma fue instaurada
de forma esporadica en diversos pacientes, segun crite-
rio del anestesiélogo a cargo. Por tanto, se planteé reali-
zar una revision retrospectiva mediante la historia clinica,
para determinar su efectividad en este tipo de procedi-
mientos. A fin de evitar los posibles confundidores, los
criterios de exclusion prolijamente formulados y ejecuta-
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dos, lo que redundé en un tamafio muestral relativamente
pequefio. Sin embargo, como se observa en la Tabla 1 las
caracteristicas de base de ambos grupos resultaron homo-
géneamente balanceadas.

Otra probable fuente de sesgo es la variabilidad de la
técnica anestésica utilizada entre el grupo E y el grupo
M, prestindose a la duda si el efecto analgésico fuese se-
cundario a una técnica anestésica diferente y no a la infil-
tracién. Sin embargo esto puede ser refutado en dos ni-
veles. Por un lado, la analgesia administrada durante la
estadia del paciente en la sala de recuperacién anestési-
ca es un reflejo directo del manejo analgésico durante el
tiempo quirdrgico. Por tanto, al no presentar diferencias
significativas entre ambos grupos, uno puede inferir que
no tuvo gran repercusion sobre el dolor postoperatorio in-
mediato. Por otro lado, el manejo de la medicacién anal-
gésica durante el resto de la internacién estd estandariza-
do y a cargo del equipo de Neurocirugia, sin intervencién
del Servicio de Anestesia. Por tanto, atribuimos la dife-
rencia efectivamente a la intervencién realizada.

Como resultado primario se utilizé un subrogante al
dolor postoperatorio. Esto se debié a las caracteristi-
cas retrospectivas del estudio y al subregistro de un sco-
re estandarizado y bien administrado del dolor. Por tan-
to, utilizamos una variable, que dadas las caracteristicas
de la institucién tendriamos registros fidedignos. Dado
que principalmente el dolor postoperatorio en interna-
cién general se realiza con tramadol y morfina, estos se
convirtieron a equivalentes de morfina para estandari-
zar el registro. El consumo de paracetamol y AINES’s
fue estandarizado y reglado para todos los postoperato-
rios de cirugia de columna, como se detallé previamen-
te. Por tanto, la inica variable posible fue el consumo de
opioides.

El prolongar y potenciar el efecto anestésico local de
la ropivacaina no sélo permitiria una analgesia adecua-
da durante las primeras 24 hs. postoperatorias, siné que
disminuiria la respuesta afectiva y neurohumoral al do-
lor, mediada por la via paleoespinotaldmica y el hipota-
lamo. De esta manera evitaria la hiperactivacion de la via
espinotaldmica tanto a nivel local, por disminuir la sensi-
bilizacién de las terminales nerviosas. Como a nivel cen-

tral, por disminuir directamente la aferencia dolorosa y la
hiperactivacién de los centros superiores. Los resultados
obtenidos en la comparacién del consumo de opioides du-
rante las primeras 72 hs. de la internacién permite inferir
que efectivamente esta combinacién de firmacos es su-
perior respecto a la infiltracién estdndar con ropivacaina.

Adicionalmente, se intenté corroborar que el déficit de
la administracién de opioides durante el intraoperatorio,
no serfa compensado posteriormente. Con ese fin, se rea-
1iz6 el testeo del consumo total de opioides desde el in-
traoperatorio, la sala de recuperacién y la internacién pos-
terior. De la misma manera, el resultado obtenido avala
que el consumo global de opioides es mayor en el grupo
E, y no se ve compensado luego en el postoperatorio.

Otro supuesto fue que al disminuir el dolor postopera-
torio el alta hospitalaria seria mds temprana. Esto es de-
bido a que uno de los criterios indispensables de alta es el
manejo del dolor con analgésicos por via oral. Pero los re-
sultados no avalan este supuesto, probablemente porque
si bien el dolor local de la herida es manejado adecuada-
mente por la infiltracién, la intervencién quirdrgica so-
bre el tejido Gseo y neuroldgico no se ve afectada por la
misma. Probablemente el alta deba estar supeditada prin-
cipalmente al acto quirdrgico asociado a la instrumenta-
cién transpedicular. Pero no podemos, con los datos de
nuestro estudio, validar esa teoria.

Finalmente, volvemos a plantear el hecho de que el di-
sefio del estudio posee intrinsecamente alto riesgo de pre-
sentar confundidores. Como dijimos previamente, al pre-
sentar criterios estrictos para la inclusién de los pacientes,
se homogeneizé lo mds posible la poblacién, intentando
disminuir lo mds posible esta dificultad.

CONCLUSION

La infiltracién de la herida quirdrgica con ropivacaina se
veria potenciada por la adicién de ketorolac y dexmedeto-
midina a la mezcla, mejorando sus efectos analgésicos en
el postoperatorio de la cirugia espinal minimamente in-
vasiva; permitiendo de este modo, la disminucién del do-
lor postoperatorio asociado a la misma.
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RESUMEN

Introduccién: Analizar el impacto del entrenamiento en una estacion de simulacién en exoscopia (ESA) de bajo costo, utilizado
por un grupo de residentes de neurocirugia.

Materiales y métodos: Se reclutaron 6 residentes de neurocirugia, todos ellos sin experiencia previa en exoscopia. Se
desarroll6 una estacion de simulacién en exoscopia compuesta por una computadora, una webcam y una fuente de luz.
Todos los participantes realizaron un tutorial introductorio, un ejercicio inicial de 5 suturas (cada sutura fue clasificada en forma
binaria como correcta e incorrecta), evaluando el tiempo necesario para completar dicho ejercicio y la eficacia (definida como
la relacién entre suturas correctas y el total). Posteriormente se realizaron 3 sesiones de entrenamiento semanal de 1 hora
cada una y una evaluacién final con las mismas caracteristicas que la inicial. Ambas evaluaciones fueron estudiadas por un
neurocirujano senior que realizé un andlisis, asi como la puntuacién de cada ejercicio de los participantes.

Resultados: El tiempo promedio de realizacion del ejercicio inicial fue de 31 minutos con 59 segundos, con una eficacia
promedio del 70%. Luego del entrenamiento el promedio de tiempo fue 18 minutos y 12 segundos, con una eficacia del 80%.
Conclusion: El entrenamiento en este simulador demostré una notable mejoria en los tiempos y la calidad de la técnica
exoscépica si se compara el principio del entrenamiento con su final. Por los beneficios obtenidos y su bajo costo creemos
que sera util su implementacién para acercar dicha técnica a todos los neurocirujanos que se encuentren interesados en ella.

Palabras Clave: Entrenamiento; Exoscopia; Microcirugia; Residentes de Neurocirugia; Simulaciéon

ABSTRACT

Introduction: To analyze the impact of training in a low-cost simulation station of exoscopy, used by residents of neurosurgery.
Materials and methods: Six residents of neurosurgery were recruited, all of them having no previous experience in the use

of the exoscope. An exoscopy simulation station, including a computer, a webcam and a light source, was developed. All

the participants performed an introductory tutorial, an initial exercise of 5 sutures (each suture was classified as correct and
incorrect), evaluating the time to complete this exercise and the efficacy (defined as the relation between correct sutures and
the total). Posteriorly, 3 training sessions of 1 hour and a final evaluation with the same characteristics as the initial one were
performed by all the participants. Both evaluations were studied by a senior neurosurgeon who gave individualized punctuation
and feedback to the participant.

Results: The average time of the initial exercise was 31 minutes 59 seconds, with an average efficiency of 70%. After training,
the average time was 18 minutes, 12 seconds, with an efficiency of 80%.

Conclusion: The simulator training demonstrated the improvement of the exoscopic technique of the evaluated residents.
Because of the benefits that were observed, and also its low cost, we believe that the implementation of this device will be
useful to all neurosurgeons interested in this technique.

Keywords: Exoscopy; Microsurgery; Residents of Neurosurgery; Simulation; Training

INTRODUCCION mento optico hibrido que combina la magnificacién y la
iluminacién del MQ _con la calidad de imagen y versatili-

dad de los endoscopios.”” Esto posibilit6 la utilizacién de

A mediados del siglo XX se empez6 a utilizar en neuro-

cirugia el microscopio quirargico (MQ). Esta valiosa he-  la técnica microquirtrgica, pero con posiciones més er-

rramienta permitié magnificar y aumentar la iluminacién
en el campo quirurgico, mejorando la precision y el resul-
tado quirtrgico,'® inicidndose asi la era microquirdrgi-
ca, popularizada mundialmente por Yagargil.

Con el avance tecnoldgico producido en la dltima déca-

da, comenzé a tomar importancia el exoscopio, un instru-

Ezequiel Yasuda
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gondmicas durante toda la cirugia. No obstante, posee la
desventaja de la pérdida de la estereopsia (sensacion espa-
cial de profundidad), y la necesidad de adquirir una gran
coordinacién mano-ojo, ya que el cirujano deja de ver di-
rectamente sus movimientos para empezar a hacerlo a
través de una pantalla.

Afortunadamente, todas estas caracteristicas pueden
perfeccionarse mediante su prictica en el laboratorio.>%!
Sin embargo, debido al elevado precio de estos equipos,
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no siempre es sencillo acceder a este tipo de tecnologia
para su entrenamiento.

Es por ello que, en los tltimos tiempos, hemos desarro-
llado una estacién de simulacién de exoscopia (ESE) de
bajo costo que permite a los residentes ejercitar la técni-
ca exoscopica.

El objetivo de este trabajo es analizar el impacto de la
utilizacién de la simulacién en exoscopia en un grupo de
residentes de neurocirugia.

MATERIALESY METODO

Estacion de simulaciéon

Estd compuesta por una computadora, una webcam (Lo-
gitech® C525) y una luz led. Posee un médulo que impide
ver las manos y, a su vez, sirve de soporte para la webcam
y el sistema de iluminacién (fig. 1).

En cada estacién se emplearon planchas de litex de 5
cm x 5 cm con una incisién de 4 cm lineal anclados a un
soporte de madera. Se utilizaron suturas Nylon 5.0 e ins-
trumental microquirdrgico.

Participantes
Se incluyeron médicos residentes de neurocirugia sin ex-
periencia previa en exoscopia. Un total de 6 participantes
cumplieron los criterios de inclusién (1 residente de pri-
mer afio, 1 residente de segundo afio, 1 residente de ter-
cer afio, 2 residentes de cuarto afio y 1 residente de quinto
afio) de dos instituciones:

1. Hospital de Clinicas “José de San Martin” y

2. Hospital Interzonal General de Agudos “Vicente

Lépez y Planes”.

Figura 1: Estacion de simulacion de exoscopia.

Del total, 4 eran varones y 2 eran mujeres, con una edad
entre 26 a 30 afios (promedio 27,8 afios).

Entrenamiento
Cada médulo consistié en:

1. tutorial introductorio,

2. ejercicio inicial,

3. entrenamiento dividido en 3 sesiones;

4. ejercicio final.

Antes de iniciar el ejercicio inicial, se realizé un tutorial
a cargo de la instructora de residentes, poseedora de una
amplia experiencia en suturas microquirdrgicas. Duran-
te este tutorial se explicé pormenorizadamente cémo se
deben realizar las suturas mediante el uso de instrumen-
tal microquirdrgico y una sutura de Nylon de calibre 5.0.

Posteriormente, cada participante realizé una evalua-
cion inicial de 5 suturas, la cual fue grabada para su pos-
terior andlisis. Las suturas fueron clasificadas en “correc-
tas” si cumplian con 3 caracteristicas:

1. nudo cerrado;

2. bordes afrontados;

3. ausencia de brecha entre ambos bordes.

En caso de carecer de alguna o todas las anteriores, se
caracteriz6 el ejercicio como “incorrecto”. La prueba fi-
nalizaba cuando el participante completaba las 5 suturas.
Se evalué la eficacia (determinada por la relacién entre la
cantidad de nudos correctos y las 5 suturas realizadas) y el
tiempo utilizado para la concrecién del ejercicio. La eva-
luacién estuvo a cargo de la instructora de residentes.

Posteriormente cada participante realizé 3 sesiones de
entrenamiento semanales a lo largo de 3 semanas, de 1
hora cada una, en la cual recreaban el mismo ejercicio.

Por tltimo, realizaron una evaluacién final con las mismas ca-
racteristicas que la prueba inicial, la cual también fue grabada.

Las evaluaciones fueron estudiadas por un neurociruja-
no senior, que calificé a los participantes antes y después
de la evaluacién final.

RESULTADO

Los resultados obtenidos por los participantes se mues-
tran en la tabla 1. En la evaluacién inicial, la media de la

TABLA 1: RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE LOS PARTICIPANTES

N° Género Edad Ano Eval inicio Evalfinal Mejoria tiempo Eficacia Eficacia Mejoria N°
residencia (seg) (seg) (seq) inicial final

1 Varén 26 1 2424 1206 1,218 (50,25%) 20% (1) 40%(2) 1 (100%)

2 Vardn 30 2 3021 1471 1,55 (561,31%) 80%(4) 80%(4) 0(0%)

3 Mujer 27 3 1419 935 484 (34,11%) 80%(4) 100%((5) 1 (25%)

4 Varén 27 4 1577 1235 342 (21,69%) 80%(4) 100%(5) 1 (25%)

5 Vardn 29 4 1310 1064 246 (18,78%) 60%(3) 80%(@4) 1(33,33%)

6 Mujer 28 5 1762 646 1,116 (63,34%) 100%(5) 80%(4) -1 (20%)
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Grafico 1: Duracion de los ejercicios por participante en segundos.
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Grafico 3: Resultado de la Eficacia de los ejercicios por participante.

duracién fue de 1919 segundos +668,12 (31'59” +11'8”).
La miéxima fue 3021 segundos (50'21”) y la minima,
1310 segundos (21'50”).

En el ejercicio final, la media de duracién disminuyé a
1093 segundos +283 (18°12” +443”). El tiempo maximo
fue de 1471 segundos (24'31”) y el minimo de 646 segun-
dos (10’46”). Todos los residentes acortaron la duracién
del ejercicio luego del entrenamiento, mejorando en pro-

medio un 39,91% (grafs. 1y 2).

La eficacia inicial presenté una media de 70% +27,57%
con un valor minimo de 20% y un maximo de 100%.
Luego del entrenamiento se observé una mejoria de la
media, llegando al 80% =21,91%. Del total de los par-
ticipantes, 4 (66%) mejoraron un 20%, 1 no presen-
t6 cambios y finalmente, uno empeoré un 20%. Por ul-
timo, también mejoré la eficacia minima, subiendo del

20% al 40% (graf. 3).

DISCUSION

En los ultimos 20 afios, La simulacién ha ganado una
aceptacién mundial como herramienta de ensefianza en
medicina, especialmente en neurocirugia,” una especia-
lidad que demanda una alta precisién quirdrgica debi-
do a que cualquier error técnico podria generar una con-
secuencia devastadora para el paciente.”® La simulacién
brinda una oportunidad para practicar en ambientes de
aprendizaje seguros y sin riesgos.” Muchos programas
de simulacién han demostrado su beneficio en diferen-
tes procedimientos neuroquirurgicos.” Lamentablemente,
pocos centros cuentan con laboratorios de entrenamien-
to en exoscopia debido al alto costo de estos equipos.* Es
por ello que, en nuestro servicio, hemos desarrollado una
ESE de bajo costo y ficil produccién, que no requiere de
implementos técnicos complejos y por ende se encuentra
al alcance de todos. La ESE se compone de una compu-
tadora, una fuente de iluminacién y una webcam, con un
valor aproximado de 67 délares (sin incluir la computado-
ra, que puede ser de escritorio o tipo Laptop).

Sumado a esto, el uso de la ESE permitié la adquisicién
y entrenamiento de la técnica exoscépica de los residen-
tes que la usaron, ya que todos los participantes acorta-
ron los tiempos de realizacién del ejercicio con una mejo-
ria promedio del 39,91%. Adicionalmente, también hubo
una mejoria en promedio de la eficacia de las suturas rea-
lizadas, pasando del 70% al 80%.

Durante las neurocirugias, ya sean endoscépicas (tanto
de base de crineo como ventriculares), o exoscépicas, se
visualiza el campo quirdrgico a través de un monitor. Es
por ello que comparten dos grades desventajas, la pérdi-
da de la sensacién de profundidad y la necesidad de ad-
quirir una gran coordinacién mano ojo. Sin embargo, nu-
merosos trabajos afirman que ambas pueden mejorar con
la prictica.l356810:131619 Nyestra estacion cuenta con una
pequeiia abertura que sélo permite introducir las manos,
impidiendo verlas para el ejercicio y obligando al residen-
te a mirar la pantalla, mejorando asi la coordinacién ma-
no-ojo, necesaria para ambas técnicas.*® Por su parte, la
estereopsia se desarrolla a medida que se aprende a uti-
lizar las pistas visuales y tactiles durante los ejercicios.**
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El uso de una computadora en la simulacién de exos-
copia cuenta con muchas ventajas: se encuentra al al-
cance de todos, permite que todos puedan ver los mo-
vimientos realizados y, finalmente, permite grabar las
sesiones. Mediante su uso, el instructor observa lo mis-
mo que el residente y en tiempo real, pudiendo corre-
gir los movimientos erréneos sin tener que interrumpir
la prictica. Multiples articulos han confirmado la gran
importancia de grabar tanto las cirugias como los en-
trenamientos, debido a que aportan un material didacti-
co invaluable para la ensefianza de aspectos técnico-qui-
rargicos.” Adicionalmente, permite su posterior andlisis
no sélo por el participante, sino también por otros cole-
gas igual o mds experimentados, en cualquier momen-
to y lugar. En nuestro caso, utilizamos estos videos para
estudiar el progreso a lo largo de toda la prictica, siendo
asimismo revisados por un neurocirujano de amplia ex-
periencia, tanto antes como después de la evaluacién fi-
nal. Esto posibilité que el residente siga aprendiendo en
cada una de las diferentes instancias: en la evaluacién
inicial, en las pricticas, en la evaluacién final y, por alti-
mo, en el anilisis final.

Por ser el primer acercamiento a esta técnica, decidi-
mos utilizar suturas nylon 5.0, que normalmente no son
las que se utilizan para microsuturas. Por ello pensamos

que seria importante realizar el mismo ejercicio en igua-
les condiciones, pero con suturas mds similares a las uti-
lizadas con el MQ_(9.0 o 10.0). Ademds, creemos que la
muestra a estudiar debe ser mayor e incluir neurociruja-
nos de diferentes rangos etarios para evaluar el impac-
to del entrenamiento también en ellos. Por dltimo, por
ser el primer contacto con la técnica exoscépica, elegimos
un ejercicio simple y replicable. Creemos que seria valio-
so en trabajos futuros, realizar ejercicios mds complejos y
realistas como la diseccién de vasos en alas de pollo, o en
placenta humana, ambos utilizados ampliamente en si-

mulacién microquirirgica.'#?

CONCLUSION

El entrenamiento en el simulador permitié mejorar la
técnica exoscopica de los residentes que participaron del
presente trabajo. Por los evidentes beneficios obtenidos y
su bajo costo, recomendamos la utilizacién de un sistema
como el que hemos desarrollado, con el fin de estar ade-
cuadamente preparados para la utilizacién de dicha técni-
ca. Debido a las limitaciones antes mencionadas, nuevos
estudios serdn necesarios para continuar evaluando el im-
pacto de estos simuladores en la exoscopfa.
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La tercera edicién de INTRODUCCION A LA NEU-
ROCIRUGIA es un libro 4gil y actualizado, disefiado
fundamentalmente para la ensefianza neuroquirdrgica de
grado, pero que también muestra utilidad en el postgra-
do. Los autores Mezzadri, Goland y Socolovsky, ayuda-
dos por excelentes co-autores, lograron plasmar una obra
con un formato moderno, adecuada a los tiempos actua-
les, que sin duda serd un éxito en el dmbito universitario y
de la neurocirugia asistencial.

Felicito a los autores y estimulo a los lectores de la
RANC a disfrutar de este libro convertido ya en “un clé-
sico” de la neurocirugfa.

Prof. Dr. Alvaro Campero
Profesor Titular, Citedra de Neurologia.
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucumén

A la comunidad neuroquirurgica, al personal de salud y a
los estudiantes de pregrado.

Recientemente hemos recibido con beneplicito la nueva
edicién del libro Introduccién a la Neurocirugia, de los
Dres. Juan José Mezzadri, Javier Goland y Mariano So-
colovsky, que en conjunto a varios colaboradores, han rea-
lizado una importante puesta al dia de los conocimientos
basicos de la especialidad.
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Esta obra, que desde la primer edicién merecié amplia aceptacion, estd dirigida fundamentalmente a los alumnos de
pregrado, pero también es de utilidad para el profesional de otras dreas de la Ciencias de la Salud que necesite revisar

los conceptos elementales, o para el docente que deba preparar una clase.

En su desarrollo encontramos esquemas conceptuales y autoevaluaciones, ademds de un soporte digital donde los au-

tores pueden ampliar o brindar mayor ilustracién a los conceptos vertidos en soporte de papel.

En sintesis, esta reciente obra realizada por profesionales con experiencia en la actividad docente y con la actividad
asistencial, nos acerca un aporte dindmico a la ensefianza de la neurocirugia actual. Creo firmemente que quien se abo-
que a la lectura de este libro encontrard en €l un texto 4gil y actual que le brindara los conocimientos minimos de la

neurocirugia.

Dr. Marcelo Acufia




