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Editorial

No pocas son las dificultades que ha tenido y tiene este Editor para mantener la 

continuidad de la Revista, continuidad indispensable para obtener un registro 

Internacional. Algunas son externas, propias de la época. Otras son internas y 

esperan aún su pertinente aclaración.

Un hecho es real e incontrovertible, y es el aporte casi desinteresado de Edito­
rial Sinopsis, que permitió las entregas hasta el presente, donde el casi cuadra 

dado el magro y en ocasiones negativo resultado económico de las ediciones.

La calidad de una revista puede valorarse por su forma y su contenido. La for­
ma corre por cuenta de quienes se encargan de hacerla, pero el fondo es atributo 

de quienes las escriben. En ese sentido preocupa que trabajos que han sido reen­
viados a sus autores con las observaciones que el Comité Editorial entendió que 

correspondían. Jamás hayan vuelto corregidos y adecuados para su publicación.

En el presente número de la Revista Argentina de Neurocirugia se encontra­
rá, además de trabajos depurados de evidente interés Neuroquirúrgico, un índice 

acumulativo de materias y autores de todos los números aparecidos hasta el pre­
sente.

Este índice facilitará, sin duda alguna, el acceso a la documentación de la pro­
ducción argentina de ese extenso período.

León Turjanski



CONSEJO A LOS AUTORES

malformation from the brainstem and cerebe- 
llopontine angle. J Neurosurg. 4: 661-670, 
1975

2. Olivecroma H, Riives J: Arteriovenous aneu- 
lysm of the brain, Their diagnosis and treat- 
ment. Arch Neurol Psychiatry 59: 567-602, 
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3. Kalstersky J, Kahan-Coppens L, Brihaye J: 
Infections in neurosurgery. En: Kraayenbuhl 
H (ed): Advances and Technical standars in 
Neurosurgery. Wien/New York. Springer Ver- 
lag, 1979, vol 6, pp 39-54.

La Revista Argentina de Neurocirugía publica­
rá trabajos realizados exclusivamente para su 
publicación en la misma y trabajos breves presen­
tados tanto al Congreso Anual como a las Jorna­
das de la Asociación Argentina de Neurocirugía u 
otros eventos Nacionales o internacionales.

Los artículos se presentarán con una página 
inicial donde se detalle; titulo, nombre completo 
de los autores, lugar de realización del trabajo y 
dirección y teléfono o fax del primer autor a quien 
se enviarán las pruebas y la correspondencia.

En hoja separada se acompañará un resumen 
de no más de 150 palabras y su traducción al 
inglés, donde se describirá la investigación reali­
zada, los resultados obtenidos y las conclusiones 
del trabajo. A continuación se presentará una 
lista de 4 o 5 palabras clave representativas del 
sentido de la publicación.

En las páginas subsiguientes figurará el texto 
mecanografiado a doble espacio. Dicho texto po­
drá acompañarse de un disco de computación que 
contenga el trabajo, en un programa Word Pefect, 
Word for Windows 6.0 en PC o bien en Word 3.0 o 
5.0 en Macintosh.

Las fotografías que acompañen al trabajo serán 
en blanco y negro, preferentemente en papel mate 
y medir como mínimo 9x13 cm. Los gráficos serán 
realizados en tinta negra sobre cartulina blanca. 
En el dorso de las fotos y gráficos relacionadas con 
el texto constará el nombre del primer autor, 
número de foto y una flecha indicando la orienta­
ción, enviándose separadas y no adheridas al 
texto. En página aparte se harán constar los 
epígrafes que acompañarán a las imágenes, que 
en lo posible serán breves (no más de 15 palabras).

Las tablas se presentarán por separado, nume­
radas y con un breve título descriptivo.

La bibliografía se ordenará alfabéticamente y 
será citada en el texto por su número de orden. 
Sólo se incluirá la bibliografía citada en el texto. Se 
estructurará de acuerdo a las normas internacio­
nales: apellido e iniciales del autor o los autores, 
titulo del artículo, nombre de la revista (abreviatu­
ra oficial del Index Medicus), volumen, página 
inicial y final y año de publicación. Cuando se 
trate de libros figurará: nombre del autor, título 
del capítulo, apellido e inicial del editor, titulo del 
libro, país de edición, editorial, año, página inicial 
y final.

A continuación se transcriben algunos ejem­
plos de una publicación internacional 
1. Drake GG: Surgical removal of arteriovenous

Se aconseja observar el uso de mayúsculas, la 
puntuación y las siglas. Todas las páginas se 
numerarán consecutivamente comenzando por la 
del título y en cada una figurará el nombre del 
primer autor en el ángulo superior derecho.

Los trabajos podrán ser: 1) De Revisión o 
Actualización: 2) Clínicos: 3) Trabajos breves pre­
sentados en Congresos o Jornadas: 4) Presenta­
ción de casos: 5) Notas técnicas.

Trabajos de revisión. Serán una actualización 
del temas en el que las opiniones que no sean del 
autor deberán documentar su origen con la res­
pectiva cita bibliográfica.

Trabajos clínicos. Se organizarán en Introduc­
ción, Material y métodos. Resultados. Discusión y 
Conclusiones.

Trabajos breves. Se organizarán según el tipo 
de trabajo de que se trate. No superarán las 1.500 
palabras con un Abstract en inglés de no más de 
100 palabras. Tendrán no más de 4 ilustraciones 
y 6 citas bibliográficas.

Casos clínicos. Se realizará una breve exposi­
ción del problema seguido de la descripción del 
caso en particular y la eventual generalización que 
se pueda hacer a partir del mismo.

Notas técnicas. Serán concisas, sobre instru­
mental o técnica quirúrgica, original, preferente­
mente con alguna ilustración explicativa. Podrán 
tener bibliografía.

Los manuscritos se enviarán por duplicado 
acompañados de un único juego de fotografías 
originales o gráficos, dirigidos a:

Editor
Revista Argentina de Neurocirugía 
Dr. León Turjanski 
República de la India 3129, 9° piso 
1425 Buenos Aires, Argentina
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Actualización

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS CAVERNOMAS 
DEL TRONCO ENCEFÁLICO

Federico C. Viñas, Vickie Gordon y Fernando G. Díaz.

Departamento de Neurocirugia, Wagne State University. Detroit, Michigan, U.S.A.

RESUMEN

Los cavemomas ubicados en el tronco encefálico pueden provocar hemorrgias a 
repetición con secuelas neurológicas significativas. Si bien el tratamiento es dicutido, 
actualmente los autores recomiendan la resección quirúrgica de las lesiones abordables, 
cuando hayan presentado hemorragia o déficit progresivo debido al incremento del 
tamaño. El papel de la radiocirugía no está aún claro y hay autores que la contraindican. 
Palabras clave: angioma cavernoso, cavemoma, cirugía, malformación angiografican- 
te oculta, tronco cerebral.

ABSTRACT

Brain stem cavemomas can bleed repeatedly causing significative neurologicál se- 
quelae tn spite that their treatment is controversial, most authors recommend surgery 
when cavemomas bleed, have a Progressive déficit and/or are easy to approach. The 
role of radiosurgery is not olear and some authors think that is contraindicated.
Key words: angiographic occult malformation, brain stem, cavemoma, cavemous 
angioma, surgery.

INTRODUCCIÓN en los últimos años se han logrado resultados 
quirúrgicos alentadores y se ha recomendado el 
tratamiento quirúrgico de lesiones sintomáti- 

. El presente articulo provee una revi­
sión detallada de los aspectos clínicos, radiológi­
cos, biológicos y quirúrgicos de los cavemomas, 
con énfasis especial en las lesiones ubicadas en el 
tronco encefálico.

El término malformaciones vasculares cerebra­
les crípticas o malformaciones ocultas describe a 
aquellas malformaciones vasculares que no son 
visualizadas mediante angiografía cere- 
bral50 67,70,85,86,90 Ruscll y Rubinstcin han clasi­
ficado a las malformaciones vasculares en cuatro 
clases que incluyen: malformaciones arterioveno- 
sas, telangiectasias, angioma venoso y malforma­
ciones cavernosas o cavemomas'^^. Las malfor­
maciones cavernosas o cavemomas representan 
del 5% al 13% de todas las malformaciones vascu­
lares®®. Cuando estas lesiones están ubicadas en 
el tronco cerebral, existe riesgo significativo de 
producir secuelas neurológicas severas. Tradicio­
nalmente, estas lesiones fueron tratadas conser­
vadoramente y la mayoría de los neurocimjanos 
evitaba el tratamiento quirúrgico®®. Sin embargo.

18,61,80,82cas

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS 
MALFORMACIONES CAVERNOSAS

Aunque tradicionalmente se pensaba que es­
tas lesiones eran extremadamente raras, estudios 
relativamente recientes han demostrado que los 
cavemomas son más comunes de lo que se creía. 
En un estudio retrospectivo de 6.686 autopsias, 
Beny reportó una prevalencia del 0,02%^’^. En un 
estudio similar prospectivo de 4.069 autopsias, 
McCormic & Boulter®® encontraron una prevalen­
cia mayor, del 0,4%. Otten®® revisó 24.535 autop­
sias reportando una prevalencia del 0,53%.

La introducción de las imágenes por resonan­
cia magnética (IRM) ha facilitado el diagnóstico de

Correspondencia: Wayne State University Department of Neu- 
rosurgery 4201 St. Antoine, 6E UHC Detroit, MI 48201 
fvinas@neurosurgery.wayne.edu

mailto:fvinas@neurosurgery.wayne.edu
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LOCALIZACIÓNeste tipo de lesiones, ya que las series publicadas 
sucesivamente no se basaron únicamente en ha­
llazgos de autopsia. En un análisis retrospectivo 
de 14.035 estudios, Robinson et aF^ encontraron 
76 lesiones con el aspecto característico de los 
cavemomas, y reportaron una incidencia del 
0,47%. En otro trabajo similar sobre 8.131 estu­
dios de resonancia magnética (IRM), Del Curling^® 
calculó una prevalencia del 0,39%. Esta informa­
ción se correlaciona adecuadamente con las esta­
dísticas reportadas en estudios de autopsia.

La existencia de un síndrome de cavernoma- 
tosis familiar transmitida de un modo autosó- 
mico dominante se ha sospechado desde los 
años Numerosos estudios genéticos
y de diagnóstico por imágenes han confirmado 
que este síndrome familiar posee una prevalencia 
de cavemomas mayor que en la población gene- 
j-£^139,49,50,55,70 Recientemente, un defecto genéti­
co en el cromosoma 7 ha sido relacionado con el 
síndrome de cavemomatosis familiar^°’^^’^^. Los 
cavemomas se presentan con una frecuencia 
similar en ambos sexos, pero aparentemente son 
más frecuentes en descendientes de raza hispa- 

y se presentan con una frecuencia menor 
en personas de origen anglosajón y asiático.

Se han descripto cavemomas en el sistema 
nervioso central, pares craneales y nervios perifé­
ricos^’La mayoría de los cavemomas 
ocurre en el espacio supratentorial (64 a 84%)®^ 
sin embargo, las lesiones ubicadas en el espacio 
mfratentorial producen síntomas neurológicos 
mucho más severos e incapacitantes

Estas lesiones vasculares del tronco cerebral 
frecuentemente producen hemorragias recurren­
tes (hasta un 79%) con morbilidad asocia- 
¿^2,60,71,72 3g estimado que del 10% al 30% de 
los cavemomas intracraneales están ubicados 
en la fosa posterior. La protuberancia anular es 
el sitio afectado más frecuentemente,seguido en 
frecuencia decreciente por el cerebelo, los pe­
dúnculos cerebrales y el bulbo raquídeo

Los cavemomas pueden presentarse en for­
ma solitaria o múltiple. En el síndrome de 
cavemomatosis familiar se han encontrado 
múltiples lesiones en un 50% al 73% de los 
casos (Fig. 1) comparados con los casos esporá­
dicos que presentan lesiones múltiples en me­
nos de un 330/o20,39,41,47,55,60,64

Se ha descripto la coexistencia de cavemomas

43,44

55,60,69,71

52,62na

Fig. 1. Paciente con cavemonvxtosis familiar múltiple.
Las imágenes axial (A) y coronal (B) por resonancia
magnética permiten apreciar las lesiones de densidad
heterogénea características típicas de estas malfor­
maciones.
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en asociación con otro tipo de malformaciones 
vasculares incluyendo telangiectasias, malforma­
ciones venosas o malformaciones arterioveno- 

. Se ha estimado que entre un 8% 
y 36% existe una combinación de cavemomas con 
un angioma venoso; en estos casos los síntomas 
clínicos o hemorragias son producidos por el 
cavemoma acompañante

raciones del nivel de conciencia*°'^^’^®. En gene­
ral la primera hemorragia es relativamente limi­
tada y la mayor parte de los pacientes se recupe­
ran clínicamente: en cambio, los pacientes que 
presentan hemorragias recurrentes sufren un 
deterioro neurológico progresivo y secuelas seve­
ras® h Muchos pacientes con hemorragias en el 
tronco encefálico presentan períodos de exacer­
bación y remisión, simulando el cuadro clínico de 
las enfermedades desmielinizantes®h

Muchos estudios han demostrado que la hemo­
rragia inicial aumenta significantemente el riesgo 
de hemorragias subsiguientes^'®®'®®’®®'®^-^®’^®

1,14,29,46,54,81sas

14,69

HISTOPATOLOGÍA

Los cavemomas son lesiones circunscriptas, 
bien delimitadas, de color rojizo a púrpura, lobu­
ladas, con un aspecto similar a una fresa o mora. 
No poseen vasos aferentes o venas arterializadas 
de drenaje, típicas de las malformaciones arterio- 
venosas verdaderas.

Microscópicamente, los cavemomas están for­
mados por una serie de canales sinusoidales 
recubiertos por endotelio simple, separados por 
estroma de tejido colágeno que no posee fibras 
elásticas, músculo liso, ni otros elementos vascu­
lares típicos. Característicamente no existe tejido 
nervioso entre los canales vasculares®®'^^'^® ®®.

El tejido cerebral circundante típicamente de­
muestra evidencia de microhemorragias previas 
con decoloración producida por hemosiderina, 
gliosis y macrófagos repletos de hemosiderina.

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

La imposibilidad de detectar angiográficamente 
cavemomas, telangiectasias y malformaciones ar- 
teriovenosas pequeñas trombosadas, ha determi­
nado que estas lesiones se agmpen bajo el término 
malformaciones vasculares ocultas. lx)s estudios 
angiográficos son normales en la gran mayoría de 
los pacientes con este tipo de malformacio- 

. Ocasionalmente la angiografia 
cerebral demuestra una masa avascular o anorma­
lidades vasculares mínimas tales como una peque­
ña vena de drenaje precoz o tardía, tinción capilar, 
o evidencia de neovascularización®® ®® ®^-^®.

La tomografia computada (TAC) muestra una 
lesión nodular, circunscripta, de densidad unifor­
me o heterogénea que refleja la interposición de 
calcificaciones, hemorragia y componente quístico 
que constituye estas lesiones®®. La adición de 
contraste endovenoso no es de mucha utilidad. 
Aunque la TAC es muy sensible para la detección 
de cavemomas supratentoriales, es poco específi­
ca®. Aunque topográficamente es posible visualizar 
áreas de calcificación o hemorragia, la TAC no 
permite diagnosticar el tipo de lesión. En la evalua­
ción del tronco cerebral, los artefactos causados 
por el cráneo oscurecen el campo de observación.

La IRM constituye el método de estudio más 
sensible para la detección de los cavemomas ya 
que permite la identificación, análisis y segui­
miento de las lesiones incidentales y da una idea 
del comportamiento biológico de la lesión, como 
por ejemplo expansión, hemorragia y trombo- 
gjg5,2i-23 gj aspecto típico de los cavemomas 
consiste en una lesión lobulada bien definida, con 
una zona central de intensidad mixta, bordeada 
por un anillo de baja densidad. La zona central 
representa una combinación de los canales vas­
culares con áreas de hemorragia aguda, subagu­
da, diferentes estados de organización del trombo 
y calcificaciones^^ Las microhemorragias perile-

12,50,53,67,85,86,89nes

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Aunque la mayoría de los casos son asintomá­
ticos, cuando producen síntomas se presentan 
en personas jóvenes, entre la segunda y cuarta 
década de vida. A diferencia de los cavemomas 
supratentoriales que generalmente se presentan 
con convulsiones®®'^® o cefaleas debidas a hemo­
rragia intra o perilesional localizada, los cavemo­
mas de fosa posterior producen síntomas neuro- 
lógicos progresivos y hemorragias en la fosa 
posterior. Los síntomas neurológicos progresivos 
pueden ser focales, como por ejemplo déficit de 
los nervios craneales, o pueden ser inespecíficos, 
incluyendo vértigo, inestabilidad al caminar o 
vómitos frecuentes®!'®®'®^'®®. Los pacientes que 
sufren hemorragia, frecuentemente presentan 
secuelas neurológicas severas debido a la pre­
sencia de estmcturas vitales y la posibilidad de 
obstmcción de la circulación del líquido cefalo­
rraquídeo produciendo hidrocefalia aguda. Los 
pacientes con hemorragias cerebelosas presen­
tan cefaleas, náuseas y vómitos, ataxia, vértigo y 
nistagmo. Los pacientes con hemorragias en el 
tronco encefálico típicamente presentan diplo- 
pía, hemiparesia o pérdida hemisensorial y alte-
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,35,71,93 . La mayoríaentre el 0,7% y el 1,1% por año 
de las hemorragias intraparenquimatosas ocurren 
en el tejido circundante al cavemoma. Con menor 
frecuencia, los cavemomas pueden presentarse 
con hemorragia subaracnoidea o hemorragia In- 
traventrícular. En pacientes que poseen la combi­
nación de cavemomas con angiomas venosos, in­
variablemente la hemorragia es causada por el 
cavemoma y no por el angioma venoso

Los cavemomas que han producido hemorragia 
poseen un riesgo de hemorragia aún mayor. Se ha 
reportado una Incidencia de hemorragia recidivan­
te que varía entre 20% y el 80%28 45.50,56,60,76,88_ 
una serie de pacientes tratados conservadoramen­
te luego de una primera hemorragia, en un año se 
observó una segunda hemorragia en un tercio de 
los pacientes. En otro estudio de cavemomas de la 
fosa posterior tratados conservadoramente, el 75% 
de los pacientes presentó una segunda hemorragia 
en un período de 26 meses^®. Basados en la eviden­
cia existente en la literatura los autores recomien-

sionales recurrentes son responsables del depósi­
to circunferencial típico de hemosiderina que ca­
racteriza a estas lesiones. El diagnóstico diferen­
cial incluye malformaciones arteriovenosas trom- 
bosadas, lesiones vasculares mixtas, procesos 
neoplásicos, infecciosos e inflamatoríos^^'^'^.

EVOLUCIÓN NATURAL

Recientemente se ha demostrado que los ca­
vemomas son lesiones dinámicas. Numerosas 
series clínicas han demostrado que estas lesiones 
cambian en tamaño e intensidad en las IRM y la 
emergencia de nuevos cavemomas^. Se han des- 
cripto áreas de hemorragia intralesional, trombo­
sis de los canales vasculares, calcificación, dege­
neración quística e involución de las cavernas. La 
trombosis espontánea de los canales capilares 
produce estasis sanguínea, con expansión y au­
mento leve de presión dentro de las cavernas 
provocando hemorragia en el interior del cavemo­
ma (hemorragia intralesional). La hemorragia in- 
tredesional produce expansión del cavemoma que 
puede traducirse en hemorragia perílesional de 
diversa magnitud.

Numerosos investigadores hein reportado que 
los cavemomas manifiestan un comportamiento 
agresivo durante el embarazo. En una serie de 
pacientes cuya presentación clínica fue hemorra­
gia, el 84% eran mujeres y un tercio estaban en el 
primer trimestre del embarazo^'^^-^'^. Otro estudio 
de 2.000 IRM corroboró que el 75% de los pacientes 
que presentaron déficits neurológicos agudos eran 
de sexo femenino, dos tercios de las cuales estaban 
embarazadas^®.

dan que los cavenomas que han causado hemorra­
gia sean tratados quirúrgicamente.

TRATAMIENTO DE LOS CAVERNOMAS 
DEL TRONCO CEREBRAL

Los pacientes sintomáticos que presentan le­
siones incidentales, ya sean únicas o múltiples, 
presentan un riesgo anual mínimo de producir 
una primera hemorragia® L La información exis­
tente en la literatura no favorece el tratamiento 
quirúrgico agresivo en estas lesiones puramente 
incidentales, esporádicas o familiares. En estos 
casos incidentales, el seguimiento clínico de los 
pacientes con IRM seriadas parece ser razonable. 
En cambio, cuando los pacientes presentein he­
morragia en el tronco cerebral o déficits neuroló­
gicos progresivos, se requiere la resección quirúr­
gica de la lesión®®'®^.

En la Universidad Wayne State, en los últimos 5 
años se ha efectuado la resección quirúrgica de 8 
cavemomas ubicados en el tronco cerebral que pre­
sentaron hemorragia o déficits neurológicos progre­
sivos. La Tabla 1 muestra las características demo­
gráficas, presentación, vía de abordaje y resultados.

En pacientes con cavemomas múltiples se 
recomienda un seguimiento clínico y con resonan­
cia por imágenes y la resección quirúrgica de las 
lesiones que crecen, producen síntomas neuroló­
gicos o hemorragia.

RIESGO DE HEMORRAGIA

El riesgo de hemorragia de estas lesiones no se 
conoce con precisión. Numerosas autopsias, eva­
luación de especímenes quirúrgicos y métodos de 
diagnóstico por imágenes han documentado la 
ocurrencia de hemorragias subclínicas intralesio- 
nales en el interior de los cavemomas. Casi todos 
los casos presentan evidencia de microhemorra- 
gias previa. Las hemorragias cerebrales tienen 
menor frecuencia, pero poseen un significado clíni­
co más importante. Estudios clínicos han estimado 
una incidencia de hemorragia entre el 8% y el 37% 
en pacientes con cavemomas. Existe evidencia de 
que los cavemomas en pacientes pediátricos pre­
sentan un mayor riesgo de hemorragia, con una 
incidencia estimada entre el 36% y el 60%. En 
general, considerando todas las edades, los caver- 
nomas presentan un riesgo anual de hemorragia

RADIOCIRUGÍAYMALFORMACIONES CAVERNOSAS

La radiocimgía es un método aceptado para el



VOL 14, 2000 CAVERNOMAS DEL TRONCO ENCEFÁLICO 105

Tabla 1. Características de pacientes con cavemomas del tronco encefálico operados en
la Universidad Wayne State

Edad Localización Presentación
clínica

Hem Abordaje Complicación
sexo

30 F 
48 M 
46 F 
56 M

Pedúnculos
Pedúnculos
Protuberancia
Protuberancia

Cefaleas, hemiparesia 
Cefaleas, paresia m. inf. 
hemiparesia, estupor 
estupor, hemiparesia

sí Subtemporal 
Subtemporal transitorio 
Transpetroso 
Transpetroso

No
sí NC déficit 

Infección 
Infarto de 
miocardio

sí
sí

45 F 
27 M

Protuberancia
Protuberancia

hemiparesia 
estupor, hemiparesia

sí Transpetroso
Retro laberíntico, presigmoideo

No
sí NC déficit 

transitorio 
NC déficit 
transitorio 
NC déficit 
transitorio

29 F Bulbo Disartría sí Abordaje lateral extremo

41 F Bulbo Cefaleas, ataxia sí Abordaje suboccipital

F = femenino; M = masculino; Hem = hemorragia; NC = nervio/s craneales

tratamiento no quirúrgico de algunas malforma­
ciones arteriovenosas®'^ ®°. Sin embargo, los caver- 
nomas no responden clinicamente al tratamiento 
con radiocirugíay presentan una alta incidencia de 
complicaciones (191). En una serie de 16 pacientes 
(3 de ellos con una combinación de cavemomas con 
angioma venoso), no se demostró mejoría radioló­
gica en el 80% de los pacientes, 37,4% desarrolló 
lesiones inducidas por radiación, un paciente pre­
sentó hemorragia recurrente y el 12% de los pa-

un 7% de los pacientes, desarrollaron edema cere­
bral sintomático inducido por radiación y un 2% 
necrosis por radiación. Amin-Hanhani et al repor­
taron una incidencia de 16% de déficit neurológico 
permanente con una mortalidad del 3% atríbuible 
a necrosis inducida por radiación Kondziolka^® 
documentó un porcentaje de complicaciones del 
26% en pacientes con cavemomas tratados con la 
unidad gamma.

En conclusión, el valor del tratamiento con 
radiocimgía para los pacientes con cavemomas 
no está definido. Se necesitan estudios multicén- 
trícos, randomizados, con seguimiento clínico y 
radiológico a largo plazo para determinar la utili­
dad de la radiocimgía en estos pacientes.

cientes desarrolló déficits neurológicos progresi­
vos’^^. Coífey y Lunsford reportaron una serie de 26
pacientes con cavemomas del tronco cerebral tra­
tados con la unidad Gamma, con un seguimiento 
de más de 2 años en 24 pacientes^^. Solamente 3 
pacientes mejoraron, 17 siguieron estables, 3 pa­
cientes empeoraron temporariamente, 2 pacientes 
empeoraron permanentemente y un paciente falle­
ció. Dos pacientes presentaron hemorragia a los 18 
meses del tratamiento.

Algunos gmpos han sugerido el uso de partícu­
las pesadas (protones o iones de Helium) para el 
tratamiento de los cavemomas. En una serie de 57 
pacientes con malformaciones vasculares ocultas 
tratados con radiocimgía empleando iones de He- 
lium^o, el 32% de los pacientes tratados con radio­
cimgía desarrolló hemorragia, con un porcentaje 
anual de hemorragia del 9,4%^°. En una serie de 10 
pacientes tratados con radiocimgía y posterior­
mente resecados quirúrgicamente, todos los pa­
cientes presentaron trombosis incompleta"^®.

Finalmente, el porcentaje de complicaciones 
luego del tratamiento con radiocimgía es clínica­
mente significativo. Chang et al®° reportaron que

CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS RELATIVAS 
A LOS CAVERNOMAS DEL TRONCO ENCEFÁLICO

En base a una serie de 8 pacientes, Fahlbush 
ha recomendado que los cavemomas del tronco 
cerebral que han producido hemorragias recu­
rrentes con déficits neurológicos progresivos de­
ben ser resecados quirúrgicamente"^®. En la litera­
tura existen seríes que han mostrado buenos 
resultados clínicos luego de la resección de caver- 
nomas del tronco encefálico ubicados en la super­
ficie pial o ventrícular®®’^® '^^. El riesgo quirúrgico 
depende de la accesibilidad de la lesión® h

Zimmerman, en base a una serie de 24 pacien­
tes (16 operados) ha recomendado que pacientes 
neurológicamente estables con cavemomas del 
tronco que no contactan la superficie pial sean 
observados. Si la lesión producía hemorragias a
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subtemporal. En contraposición, lesiones más 
inferiores ubicadas en la superficie anterolateral 
de la protuberancia anular son difíciles de abor­
dar por la vía subtemporal clásica (Fig. 3). El uso 
de abordajes de base de cráneo, como por ejemplo 
el abordaje subtemporal transpetroso posterior, 
presigmoideo-retrolaberíntico, transigmoideo, o 
sus combinaciones, permite una exposición más 
apropiada a esta región anatómica. Estos aborda­
jes se efectúan con el paciente en posición supina, 
con un rollo por debajo del hombro y la cabeza 
rotada hacia el lado opuesto a la lesión. La elec­
ción y agresividad de estos abordajes debe basar­
se en el tamaño y características particulares de 
cada caso. Las lesiones ubicadas en la región 
pineal, superficie dorsal de los pedúnculos cere­
brales, velo medular superior y pedúnculos cere- 
belosos superiores pueden ser resecadas por vía 
infratentorial supracerebelosa. Este abordaje pue­
de ser efectuado en posición prono, semisentado, 
o posición 3/4 prono.

Finalmente, las lesiones ubicadas en el vermis o 
hemisferios cerebelosos, piso del cuarto ventrículo 
y superficie dorsal del bulbo raquídeo y protube­
rancia pueden ser adecuadamente abordadas a 
través de una craneotomía suboccipital. Los auto­
res efectúan este abordaje en posición prono, abrien­
do el foramen occipital. La retracción de las amíg­
dalas cerebelosas permite exponer el vermis del

repetición o déficits neurológicos progresivos y 
estaba cerca de la superficie pial, el abordaje 
quirúrgico estaba recomendado®^.

En una serie de pacientes con cavemomas del 
tronco cerebral que se presentaron con alteracio­
nes neurológicas y fueron tratados conservadora­
mente, Simrad et al reportaron síntomas progresi­
vos o fatalidades en el 70% de los casos^®. En 
general, la literatura reporta un riesgo general de 
mortalidad entre el 0 y el 20% para los cavemomas 
del tronco cerebral, con empeoramiento neurológi- 
co transitorio en 20% al 40% de los pacientes y 
alteraciones neurológicas permanentes en menos 
del 20%^3'®®'^® ®^. Aunque algunos autores reco­
miendan utilizar monitoreo electrofísiológico y 
mapeo de los núcleos de los nervios craneales 
durante la resección de cavemomas del tronco 
encefálico^^ ® ^ , existe cierta controversia y gran
variabilidad sobre la metodología a utilizar, ya que 
el monitoreo electrofísiológico no ha demostrado 
que mejora los resultados quirúrgicos.

La elección del abordaje quirúrgico depende de 
la localización de la lesión. Es importante efectuar 
cuidadosamente un plan quirúrgico que permita 

abordaje apropiado con mínima morbilidad. 
Las lesiones de la superficie anterolateral de los 
pedúnculos cerebrales (Fig. 2) y región de la 
cisterna interpeduncular pueden ser abordadas a 
través de un abordaje pterfonal transilviano o

un

Fig. 2. Paciente femenina de 30 años que presentó 
cefaleas intensas y hemiparesiaprogresiva izquierda. 
Vistas axial (A) y coronales (B) demuestran una lesión 
del pedúnculo cerebral derecho. La lesión fue aborda­
da por vía subtemporal derecha con resección comple­
ta de la lesión. La paciente mejoró clínicamente en el
período postoperatorio inmediato.
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Fig. 3. Paciente masculino de 27 años que presentó una hemorragia subaguda, estupor, deterioro progresivo del nivel 
de conciencia y marcada hemiparesia derecha progresiva. La tomografia computada (A) y las imágenes por resonancia 
(B, C) demuestran un hematoma en la protuberancia anular con compresión delparénquima. Esta lesión Jue abordada 
mediante un abordaje retrolaberintico, presigmoideo. En el período postoperatorio inmediato el nivel de conciencia y 
la hemiparesia mejoraron. Este paciente presentó una paresia facial marcada que mejoró en 6 semanas.

más limitado permite la resección total en la mayo­
ría de los casos.

Durante el abordaje al tronco cerebral, la ma­
yoría de los cavemomas son visibles en la super­
ficie pial, ya que presentan una región de decolo­
ración en la superficie, causada por residuos de 
hemosiderína, como resultado de hemorragias 
previas. En estos casos en que las lesiones son 
superficiales o visibles desde la superficie, el

cerebelo. Para la resección de las lesiones ubicadas 
en la superficie anterolateral del bulbo raquídeo se 
utiliza el abordaje suboccipital lateral extremo (Fig. 
4). El grado de agresividad con este abordaje puede 
variar desde la simple exposición y/o esqueletoni- 
zación del seno sigmoideo y bulbo 5aigular a la 
resección parcial del cóndilo occipital con moviliza­
ción de la artería vertebral. Estas medidas no 
siempre son necesarias; en general, un abordaje

Fig. 4. Paciente femenina de 29 años que presentó disartría progresiva A) Imagen T-1 sagital, B) Imagen axial. Esta 
lesión fue resecada por vía lateral posterior extrema. Este paciente tuvo un déficit temporario de los nervios craneales 
bajos (IX, X. XI).
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pieza, mientras que en lesiones de mayor tamaño 
es conveniente la resección en fragmentos. Es 
importante que se efectúe una resección completa 
de la lesión ya que si quedan residuos luego de una 
resección parcial, el cavemoma crecerá nueva­
mente, con el riesgo de hemorragias a repetición y 
déficits neurológicos

cavemoma puede ser resecado directamente. En 
cambio, en pacientes con lesiones profundas no 
visibles en la superficie del tronco cerebral, los 
autores recomiendan emplear cimgía guiada por 
imágenes, para facilitar la localización de lesiones 
pequeñas con mínimo daño neurológico. Cuando 
no se cuente con la posibilidad de efectuar un 
abordaje guiado por imágenes, un análisis cuida­
doso de las IRM permite identificar un corredor 
quirúrgico apropiado basado en las estmcturas 
neuroanatómicas, por ejemplo el punto de entra­
da de nervios craneales, que pueden ser utilizados 
como punto de referencia durante el abordaje. 
Una vez que se ha localizado la lesión, se efectúa 
una disección de tipo circunferencial, utilizando 
el plano de gliosis que rodea al cavemoma. Esta 
maniobra se realiza bajo el microscopio combina­
da con el uso de un coagulador bipolar fino, 
utilizando bajo voltaje para limitar la propagación 
a los tejidos circundantes. Esta maniobra permite 
la desvascularización de la lesión. Las lesiones 
pequeñas pueden ser resecadas en bloque en una

18;80

CONCLUSIONES

Los cavemomas ubicados en el tronco encefá­
lico pueden provocar hemorragias a repetición 
con secuelas neurológicas significativas. Aunque 
el tratamiento quirúrgico presenta un alto riesgo 
de complicaciones serias, los autores recomien­
dan la resección quirúrgica de las lesiones que 
han presentado hemorragia o déficit progresivo 
debido al incremento en tamaño. El abordaje 
quirúrgico apropiado debe basarse en la localiza­
ción de la lesión. Son necesarios nuevos estudios 
para determinar el papel de la radiocimgía en el 
tratamiento de estas lesiones.
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Artículo original

ANEURISMAS INTRACRANEANOS
Nuestra experiencia en 53 casos operados en 3 años

Ignacio Mendiondo y Eulogio Mendiondo

Hospital Interzonal Oscar Alende. Servicio de Neurocirugia, Mar Del Plata. 
Clínica Colón Servicio De Neurocirugia, Clínica Colon, Mar Del Plata.

RESUMEN
Se realizó una revisión clínico-quirúrgica de 53 casos operados por aneurismas intracra­
neales entre enero de 1997 y diciembre de 1999.
Objetivos: analizar las relaciones entre la gradación de Hunt-Hess, la escala de Fisher 
tomográjica, la incidencia de vasoespasmo , la estrategia y la técnica quirúrgica como 
factores relevantes en la evolución.
Material y métodos: nuestros 53 pacientes se distribuyeron de la siguiente manera:
- Score de Hunt-Hess : grado 0: un paciente ; grado I : 17 pacientes ; grado II: 25 
pacientes; grado III: 8 pacientes; grado IV ninguno, y grado V :un paciente.
- Escala de Fisher: grado I: 3 casos ; grado II: 28 casos, grado III: 11 casos y grado IV: 
1 Icasos.
- Vasoespasmo clínico y/o angiográjico : en 17 pacientes.
- Estrategia quirúrgica: cirugía precoz en 25 casos.
Resultados: la mortalidad en los casos con Hunt-Hess grados ly 2 fue del 2,7%, en 33 
pacientes se constató una muy buena evolución y en 8 casos una buena evolución. La 
mortalidad fue del 50 % en los grados 3 a 5.
Conclusión: se observó evolución favorable en los pacientes intervenidos con Hunt- 
Hess 1 y 2, en comparación con aquellos en grados 3 a 5. Se evidencia como elemento 
singular relevante en el pronóstico el nivel de conciencia prequirúrgico con respecto a las 
demás variables.
Palabras clave: hemorragia subaracnoídea - aneurisma intracraneal - estrategia 
quirúrgica.

ABSTRACT
A cliniccLl surgicál review of 53 cases of intracranial aneurysms operated on from 
January 1997 to December 1999 was performed.
Objetives: To analyze the relationship between the Hunt and Hess grading system, 
Fisher tomographic scale, vasospasm incidence, surgicál strategy and technic as 
relevantfactors in patient outcome.
Material and Methods: Our 53 patients showed thefollowing distribution :
Hunt and Hess grade 0: one patient; grade 1:17 patients; grade II: 25 patients; grade III: 
8 patients; grade TV: none and grade V: 1 patient.
Fisher scale. Grade 1:3 cases; grade U: 28 cases; grade III: 11 cases and grade IV: 11 cases. 
Clinicál and/or angiographic vasospasm: 17 patients.
Surgicál strategy: early surgery in 25 cases.
Resulta: Patients belonging to Hunt and Hess grades 1 and 2 had a 2.7% mortality rate 
with a very good outcome in 33 cases and good outcome in 8. Grades 3to5 had an overall 
mortality of 50%.
Conclusión: A good outcome ivas observed in patients included in Hunt and Hess 
grades 1 and 2 as compared to patients in grades 3 to 5. Furthermore, the patíent's pre- 
surgical consciousness level resulted in the single most important prognostic factor. 
Key words: subarachnoid hemorrhage, intracranial aneurysm, surgicál strategy.

Correspondencia: Sarmiento 3084, Mar del Plata, Buenos Aires, E-maU: lmendlondo@yahoo,com
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Colón, instituciones ambas de la ciudad de Mar del 
Plata. La distribución de acuerdo al sexo corres­
pondió a 29 mujeres y 24 varones, con una edad 
promedio de 47 años y edades extremas entre 17 y 
78 años. Con antecedentes relevantes se presenta­
ron: 13 pacientes con hipertensión arterial (24,5%), 
8 pacientes fumadores (15%), 5 con dislipidemias 
(9,4%) 3 alcohólicos y 2 diabéticos.

En la presentación clínica los síntomas y sig­
nos más frecuentes fueron: cefalea en 52 casos 
(98%), rigidez de nuca en 48 (90,5%), náuseas y 
vómitos en 32 (60,3%), alteración de la conciencia 
en 19 (35,8%), déficit motor en 7 (13,2%), convul­
siones en 4 (7,5%) y compromiso de pares cranea­
nos en 2 (3,6%) (Tabla 1).

Registramos antecedentes de episodio de cefa­
lea previa, con presunción de “minor leak”, en 12 
pacientes (22,6%). Recibimos derivados desde otros 
centros 15 pacientes.

El score de Hunt-Hess observado en los 53 
pacientes se detalla en la tabla 2.

Los pacientes fueron inicialmente estudiados 
mediante TAC encefálica detectándose hemorra­
gia subaracnoidea en 50 pacientes (94,3%). En 2 
pacientes fue necesario realizar punción lumbar 
para confirmar el diagnóstico de HSA sospecha­
da clínicamente, la cual fue positiva en ambos 
casos. El otro paciente en el que la TAC fue 
negativa, presentaba un compromiso del 111 par 
craneal en forma aislada. Dentro del grupo estu­
diado (53 casos) los pacientes clasificafidos en la 
escala de Fisher®se detallan en la tabla 3. Entre

INTRODUCCION

El tratamiento de los aneurismas cerebrales 
mediante cirugía intracraneal se inicia en 1931 
cuando Norman Dott de Edinburgo, quien fuera 
discípulo de Cushing, realizó la envoltura con 
músculo de un saco aneurismático con resultado 
exitoso. El 3 de marzo de 1937, Walter Dandy 
aplicó por primera vez un clip de plata al cuello de 
un aneurisma, procedimiento que resultó curati­
vo y que provocó una verdadera “revolución Co- 
pemicana” en el tratamiento de estas lesiones^.

Progresivamente se fueron desarrollando tam­
bién los procedimientos diagnósticos fundamen­
tales para estas afecciones, como la angiografía 
cerebral ya descripta por Egas Moniz en 1927 y 
posteriormente la gran difusión de este método 
que correspondió a la escuela escandinava a 
partir de la década del 40. En cuanto a la técnica 
quirúrgica otro hito fundamental fue la aplicación 
del microscopio, lo cual posibilitó avanzar en el 
tratamiento de lesiones anteriormente inaccesi­
bles. A quien fuera un pionero en el perfecciona­
miento y la difusión de esta técnica, Gazi Yasargil, 
le corresponde el más alto de los méritos en esta 
gesta quirúrgica^ h

Actualmente con los métodos complementa­
rios de diagnóstico tales como la TAC convencio­
nal y helicoidal, IRM y eco Doppler transcraneal, 
entre otros tantos recursos técnicos incorpora­
dos, así como la mayor cohesión y eficacia del 
equipo médico tratante, neurocirujanos, aneste- 
siólogos e intensivistas, se ha logrado alcanzar un 
elevado grado de calidad asistencial para estos 
pacientes, la que se refleja en los resultados 
terapéuticos obtenidos.

Tabla 1. Presentación clínica

Casos %Síntomas y signos

Cefalea
Rigidez de nuca 
Náuseas y vómitos 
Alteración de la conciencia 19 
Déficit motor 
Convulsiones 
Pares craneanos

52 98,0
OBJETIVOS 90,548

32 60,3
Presentamos un grupo de pacientes en quienes 

se evaluó la condición clínica inicial y su posterior 
evolución, los resultados de estudios neurorra- 
diológicos y el tratamiento quirúrgico y su oportu­
nidad, tratando de, al correlacionar estos hechos, 
extraer conclusiones que representen una contri­
bución al permanente debate sobre la conducta a 
asumir en estos pacientes.

35,8
7 13,2

7,54
3,62

Tabla 2. Distribución de pacientes según el 
Score de Hunt-Hess

Casos %Grados
PACIENTES Y MÉTODOS 1,80 1

17 32,0I
Hemos Intervenido quirúrgicamente 53 pacien­

tes con aneurismas Intracraneanos en el período 
de 3 años comprendido entre enero de 1997 y 
diciembre de 1999, actividad esta que se desarrolló 
en el Hospital Interzonal Oscar Alende y la Clínica

25 47,0II
9 16,9III

IV
1,8V 1
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permitió el acceso tanto a los aneurismas del 
circuito anterior como a los del circuito poste- 
rior20,2i jQg aneurismas del segmento oftálmi­
co efectuamos la técnica de Dolenc en 2 casos y en 
el restante un abordaje frontoorbitocigomático®'^^.

En un caso de un aneurisma del ápex de la 
arteria basilar se utilizó un abordaje pretemporal 
según técnica de Evandro de Oliveira*®.

Tras la apertura de la duramadre se constató 
hinchazón cerebral en 18 casos que fueron coin­
cidentes con la cirugía en agudo y en otras cir­
cunstancias con la presencia en la angiografía 
diagnóstica de vasoespasmo precoz. Fue necesa­
rio realizar punción ventricular en 3 casos, para 
facilitar el acceso quirúrgico.

Consecutivamente se practicó en forma siste­
mática la amplia disección del valle silviano y 
demás cisternas básales, lo que permitió una 
clara exposición de los elementos vasculares y 
neurales, así como el control proximal y distal de 
la arteria que dio origen al aneurisma.

Fue posible realizar el clipado correcto del 
aneurisma en 51 casos (96,2%), y en 2 casos fue 
necesario efectuar el empaquetamiento por las 
características del aneurisma.

Se ejemplifican iconográficamente las siguien­
tes situaciones:

los pacientes grado fV, 5 presentaron hemato­
mas intracerebrales (9,4%) 4 hemorragia intra- 
ventricular (7,4%) y 2 pacientes presentaron 
ambos fenómenos asociados.

Los estudios angiográficos demostraron la pre­
sencia de 51 casos con aneurismas ubicados en el 
circuito anterior (96,3%) y 2 casos en el circuito 
posterior (3,7%). Entre los primeros la topografía 
aneurismática correspondió a la ubicación que se 
detalla en la tabla 4.

Los aneurismas del circuito posterior corres­
pondían a localizaciones en el ápex de la arteria 
basilar.

Estrategia y técnica quirúrgica

Fueron intervenidos en el período agudo (antes 
del 4° día) 29 casos (54,7%), de los cuales 28 
correspondieron a Hunt-Hess grados I y 11. El otro 
paciente operado en carácter de urgencia, se trató 
de un caso con Hunt-Hess grado 5 que presenta­
ba, anisocoria, rigidez de descerebración y en la 
TAC se observaba un hematoma temporal e inun­
dación ventricular.

Los 14 casos restantes, con Hunt-Hess grado 1 
y 11, no pudieron ser operados en el período que 
consideramos óptimo por diferentes circunstan­
cias, predominando el hecho de haber sido deriva­
dos de otras localidades.

Utilizamos selectivamente la vía pterional que
• Aneurisma gigante de la ACl, correspondien­

te al segmento comunicante posterior. (Fig. 1).

• Aneurisma gigante de la ACl ( Fig. 2).

• Aneurismas múltiples: silviano derecho y 
aneurisma carotídeo contralateral ya clipado 
(Fig. 3).

• Aneurisma del ápex de la arteria basilar 
(Fig. 4).

Tabla 3. Distribución de pacientes según 
Escala de Fisher

Grados Casos %

1 3 5,6
2 28 52,8
3 11 20,7

20,7 Se realizó la punción del aneurisma en 29 
casos (54,7%) y este procedimiento tendió a:

- colapsar el aneurisma a fin de posibilitar la 
aplicación del clip en casos de aneurismas volu­
minosos y/o con cuello ancho que producían 
expulsión del clip en los intentos de colocación;

- constatar el correcto clipado con visualiza- 
ción de los extremos de las ramas del clip y 
asegurar la preservación de las vasos circundan­
tes:

4 11

Tabla 4. Topografía de los aneurismas

• Arteria carótida interna: 21 casos (39,6%) 
Segmento oftálmico 3 (5,6%)
Segmento comunicante posterior 17 (32%) 
Segmento coroideo anterior 1 (1,8%) 
Bifurcación carotidea 1 (1,8%)

- descomprimir los elementos neurales, por 
ejemplo, el 111 par craneal;

- evitar la plicatura postclipado de la arteria 
que da origen al aneurisma, situación que puede 
ocurrir en los aneurismas grandes, pese a una 
correcta colocación del clip.

• Complejo comunicante anterior: 19 casos (35,8%)

• Arteria cerebral media: 10 casos (18,8%)

• Sistema vériebro-basilar: 2 casos (3,7%)

k
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Fig. 3. A. Aneurismcis múltiples. Se observo, el aneurisma silviano derecho y un clip aplicado a un aneurisma carotídeo 
izquierdo. B. Clipado del aneurisma süuiano.

i

im MmmIm IfSíP' iiCí?> mi-1-iu m
yfc

t¿ii
%►A Biim

Fig 4. A. Angiogramapreoperatorio de un aneurisma del ápex de la arteria basilar (proyecciónperfil). B.Angiorresonancia 
de control postoperatorio correspondiente al aneurisma basilar, con exclusión del mismo por clipado.

Todos nuestros pacientes fueron controlados 
durante el período postoperatorio con monitoreo 
de la presión intracraneal y de ser necesario los 
correspondientes estudios angiográficos y/o to- 
mográficos.

Las complicación más frecuente fue el vasoes­
pasmo (VE) clínico y/o angiográfico que se presen­
tó en 17 casos (32%), correlacionado con los 
grados de Fisher tomográfleo de la siguiente for­
ma; para el grado I no hubo casos de espasmo; en 
el grado II con 28 casos 6 desarrollaron VE (21,4%); 
en el grado III, con 11 pacientes, 4 tuvieron VE 
(36,3%) y en el grado fV con 11 casos, 7 presenta­
ron VE (63,3%) (Tabla 5).

Dos pacientes presentaron infección de la he­
rida quirúrgica y 3 pacientes complicaciones neu­
mónicas.

Tabla 5. Incidencia de vasoespasmo según 
difusión de la HSA

Fisher Casos Vasoespasmo
%*n

1 3 0
2 28 6 21,4

4 36,5
7 63,3

3 11
4 11

* Expresado en relación a cada grado en particulEir

RESULTADOS

Del análisis de la evolución de los pacientes 
(Tabla 6) surge una evidente relación entre su 
ubicación en el score de Hunt-Hess y en la escala 
de Fisher tomográfica, factores ambos relaciona- 
bles con la frecuencia de vasoespasmo.
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DISCUSIÓNCon grado 0 de Hunt-Hess, tuvimos una pa­
ciente que consultó por compromiso del 111 par 
craneal cuya angiografía demostró un aneurisma 
grande del segmento oftálmico que se pudo clipar 
sin inconvenientes con evolución clínica posterior 
muy buena (sin déficit).

En el grado I se ubicaron 17 casos (32%), que 
se distribuyeron en la escala de Fisher de la 
siguiente manera: Fisher I, ningún caso; Fisher 
II, 12 casos Fisher III, 2 casos y Fisher IV, 3 
casos. Tres pacientes desarrollaron vasoespasmo 
en este grupo (17%). Registramos una muy buena 
evolución (sin déficit) en 14 pacientes (82%) y una 
buena evolución (déficit menor), en 3 pacientes, 
los síntomas fueron transitorios y debidos al 
desarrollo de vasoespasmo. No se produjeron 

de discapacidad grave ni de mortalidad.
Incluidos en el grado II, fueron tratados 25 

pacientes, de ellos tuvimos 19 casos (76%) con 
muy buena evolución, 5 casos con déficit menor 
(20%) y un paciente falleció (mortalidad del 4%). 
Desarrollaron vasoespasmo 6 pacientes (24%).

En el grado III, con 9 pacientes, 7 presentaron 
vasoespasmo (77%) que coincidían con un Fisher 
tomográfico de 3 y 4. De este grupo 4 pacientes 
tuvieron una muy buena evolución (44,4%), un 
paciente presentó un déficit menor (11,1%) y 4 
fallecieron (44,4%).

Dentro del grado IV no se presentó ningún 
paciente y con grado V tuvimos un caso que 
ingresó en coma profundo con anisocoria, rigidez 
de descerebración y en la TAC se observó un 
hematoma temporal. El enfermo fue intervenido 
de urgencia falleciendo al octavo día.

También se observó una diferencia significati­
va en la evolución de acuerdo a la edad de los 
pacientes En el grupo por debajo de los 50 años, 
de 29 pacientes falleció 1 y en el grupo de 
pacientes mayores de 50 años de 24 casos falle­
cieron 5.

La hemorragia subaracnoidea por rotura aneu- 
rismática representa tanto una amenaza vital 
como un riesgo de deterioro neurológico de varia­
ble profundidad y caracteres.

Habiendo surgido a principio de 1997 la idea de 
la realización de un trabajo de investigación clíni­
ca acerca de esta entidad, se planificó la metodo­
logía dirigida a tal finalidad, confeccionándose 
protocolos clínicos y quirúrgicos con el menor 
grado de dispersión y buscando la mayor sistema­
tización y precisión en los mismos.

Del mismo modo y considerando, como lo 
estiman la mayoría de los autores, que los resul­
tados de este tipo de cirugía continúan estando 
directamente relacionados con el factor cirujano 
actuante, se buscó dar la máxima cohesión y 
continuidad a la praxis operatoria como asimis­
mo a la actuación de los demás componentes del 
equipo interviniente en el manejo intra y posto­
peratorio.

En la elección y limitación temporal de nuestro 
grupo de pacientes incide pues esta intención de 
lograr la máxima precisión, tanto en la recolección 
y documentación de los datos clínicos como de las 
constancias neurorradiológicas y de gráfica in- 
traoperatoria y todo lo que mejor pudiera delinear 
la evolución de los pacientes y sus variables.

Una vez constatada la HSA por los métodos 
habituales, TAC o eventual punción lumbar, y 
evaluado el paciente en su rango clínico-neuroló- 
gico, la correlación de estos elementos dictan la 
mayor o menor vigencia de la consecutiva angio- 
graiia y la oportunidad quirúrgica.

Los dos factores fundamentales de riesgo la­
tente son: la ocurrencia de un resangrado y/o el 
desarrollo de una isquemia cerebral secundaria 
cuya causa prevalente es el vasoespasmo. Las 
decisiones deben tomarse teniendo en cuenta

Tabla 6. Correlación grado de Hunt-Hess vs. Vasoespasmo y resultados.

casos

EvoluciónVasoespasmoCasosHunt-Hess
MortalidadDéficit severoDéficit leveMuy buena

110
3 (17,3%) 
5 (20%) 

1 (11,1%)

14 (82%) 
19 (76%) 
4 (44,4%)

3 (17%)
6 (24%)
7 (77%)

171
1 caso (4%)

4 casos (44,4%)
252

93
4

1 caso1 15

Los porcentajes están expresados en relación a cada grado en particular



VOL 14, 2000 ANEURISMAS INTRACRANEANOS 117

estas dos contingencias que se ciernen ominosa­
mente.

El resangrado alcanza un 4% durante las pri­
meras 24 hs, luego se mantiene en un 1,5 % diario 
hasta el día 13: el índice acumulativo a las 2 
semanas alcanza el 19 % y a los 6 meses es del 50 
al 60%^ Otras cifras más significativas son las 
referidas por Taneda*^ quien relató un 20% de 
resangrado en las primeras 24 hs y un 38% 
acumulativo en los 11 días siguientes a la HSA y 
por Hillman que observó un 9,6% de resangrado 
en las primeras 24 hs^°.

Teóricamente, si el único factor a considerar 
fuera la posibilidad del resangrado, la conducta 
lógica consistiría en la exclusión aneurismática 
precoz, pero la concurrencia de otros importantes 
factores hacen necesaria su consideración para la 
toma de decisiones.

Como en toda agresión encefálica aguda el 
objetivo terapéutico es desarrollar una inmediata 
estrategia de protección cerebral para evitar el 
daño o evento secundario con deletéreas conse­
cuencias.

Nuestra actitud en el tratamiento de los casos 
presentados trató de ajustarse a estas premisas 
tanto en la elección de las modalidades terapéuti­
cas como en su oportunidad.

Estas medidas de protección cerebral pueden 
ser tanto de orden quirúrgico como de carácter 
médico.

Se ha preconizado la conducta quirúrgica pre­
coz para excluir el aneurisma y cumplir con este 
principio de protección cerebral, tendiente a evitar 
el resangrado^'^’^. Otros factores que se invocan a 
favor de esta actitud son: el lavado cistemal con 
evacuación de coágulos vasoespasmogénicos, el 
hacer posible la instauración de un tratamiento 
más efectivo del vasoespasmo {triple H terapia con 
agentes fibrinolíticos, angioplastia transluminal) 
y el acortamiento de los periodos clínicosi'^^ i®.

Así como tiene sus defensores, esta conducta 
también concita opiniones adversas habiéndose 
invocado como factores negativos para su realiza­
ción la existencia en el período agudo de 
deseenso en el flujo sanguíneo cerebral, una di- 
sautorregulaeióny los negativos efectos que sobre 
estas condiciones puedan ejercer la retracción 
cerebral o un elipado transitorio^^’^^ ^^.

La otra faceta del daño secundario está consti­
tuida por la isquemia cerebral retardada que, 
como se apuntó, tiene como principal causa el 
vasoespasmo. Este factor dominante suele mani­
festarse con un perfil evolutivo que se inicia 
alrededor del 4° día, alcanza su vértice entre los

días 6° y 8° y comienza a atenuarse aproximada­
mente al 10° día. Deseartadas otras causas de 
deterioro neurológico secundario, como edema 
cerebral, hidrocefalia convulsiones y trastornos 
metabólicos, y habiéndose confirmado como su 
causa la instalación de un angioespasmo, corres­
ponde intensificar las medidas de protección cere­
bral tendientes a mejorar la reología y conseeutiva 
perfusión encefálica.

Entre el eonjunto de medidas tendientes a 
optimizar la hemodinamia sistémica y encefálica 
de acuerdo a la curva de Starling, se ha reeurrido 
al uso de la triple H (hemodilución, hipervolemia 
e hipertensión arterial), en la que se hace necesa­
rio el control de la PIC, la presión en la arteria 
pulmonar con catéter de Swan-Ganz, inserción 
de una línea arterial y control de la expulsión 
cardíaca^’^’®’^^-*®'^'^.

Otras modalidades terapéuticas aplicables para 
combatir el vasoespasmo ya instalado o en forma 
profiláctiea consisten en el uso de agentes vasodi­
latadores y antagonistas cáleteos, así como en el 
uso de fármacos fibrinolíticos^'^'i^'24.

Para los casos de vasoespasmo refractario a los 
tratamientos referidos, se ha desarrollado la téc- 
niea de la angioplastia transluminar que corrobo­
ró su eficacia tanto desde el punto de vista elínico 
como de evidencias angiográficas, tomográficas o 
mediante SPECT^^.

CONCLUSIONES

El análisis realizado de nuestros casos preten­
de ser una contribución más dentro de la abierta 
discusión acerca del mejor criterio para el trata­
miento de estos pacientes.

De los datos expuestos en el estudio de este 
grupo de pacientes y de aeuerdo con los métodos 
descriptos, se infieren como corolarios:

• Se comprobó una firme relación entre el nivel 
de conciencia prequirúrgico del paciente y su 
evolución, siendo este factor singular el de mayor 
relevancia frente a la pluralidad de las demás 
variables pronóstlcas.

• Se constató también una estrecha relación 
entre el pronóstico y la edad del paciente, siendo 
más severo en los pacientes de edad avanzada.

• Surgió una relación clara entre la ineideneia 
de vasoespasmo y la particular ubicación de los 
pacientes en la gradación de Fisher.

• Se evidenciaron muy buenos resultados en 
los pacientes que se correspondían a la gradación

un
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1 y 2 de Hunt-Hess, cualquiera haya sido la 
oportunidad quirúrgica seleccionada.

• Pese a que nuestra mostración incluye sólo 
dos casos del circuito posterior, la muy buena 
evolución de los mismos nos hace presumir que 
esa ubicación topográfica no presenta necesaria­
mente mayor severidad pronóstica. Lo mismo 
cabe aducir con respecto a los tres pacientes con 
aneurismas múltiples intervenidos.

• Se considera un recurso técnico valioso efectuar 
la punción, evacuación, manipulación y coagulación 
del saco aneurismático pues permite la exhaustiva 
inspección de la lodge aneurismática así como la 
constatación de la preservación de sus elementos. 
Esta comprobación puede hacer irmecesario efectuar 
angiogramas de control postoperatorio.
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Artículo original

EPILEPSIA EXTRATEMPORAL
Selección del candidato y tratamiento quirúrgico

Hugo B. Pomata

Servicio de Neurocirugía. Hospital Nacional de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. 
Garrahan”.

RESUMEN

Se analizan los resultados obtenidos en 60 niños y 8 adultos con diagnóstico de epilepsia 
extratemporal operados entre 1988 y 1998 con un seguimiento mayor de 2 años. Todos 
fueron estudiados con TAC e IRM y EEG de cuero cabelludo. La Videotelemetria, ECoG 
intraoperatoria y la PESS se utilizaron de acuerdo con las necesidades de cada caso. En 
los niños se efectuaron 24 lesionectomías, 25 desconexiones, 7 polectomías y/o 
lobectomias, 1 hemisferectomia y 3 corticectomias. En los adultos se efectuaron 1 
lobectomía, 4 corticectomias y 3 lesionectomías. De acuerdo con los criterios de Engel, 
en los niños los resultados fueron: 40 clase I, 5 clase II y 4 clase IV. En los adultos los 
resultados fueron: 4 clase I, 2 clase II, I clase III y 1 clase IV. Se excluyeron 11 pacientes 
con callostomías por no poder aplicar los criterios de Engel.
Palabras clave: epilepsia extratemporal, cirugía.

ABSTRACT

We analyzed the outcome in 60 children and 8 adults with extratemporal epilepsy 
operated between 1988-1998 and a follow-up of more than 2 years. Allpatients 
studied with CAT, MRI and scalp EEG. Video-telemetry, intraoperative ECoG and SSEP 
were used according to the needs of each case. In children were performed 24 
lesionectomies, 25 disconnections, 7 polectomies and/Orlobectomies, 1 hemispherecto- 
my and 3 corticectomies. In the adults we performed 1 lobectomy, 4 corticectomies and 
3 lesionectomies. According with Engel criterio, the surgical results in children were: 40 
class I, 5 class II and 4 class IV. In the adults the surgical results were: 4 class I, 2 class 
II, 1 class III and 1 class IV. We excluded 11 patients with callostomies because 
EngeVcriteria could not be applied.
Key words: extratemporal epilepsy, surgery.

were

*La selección, tratamiento y seguimiento de los pacientes fueron realizados por el Equipo de Epilepsia Refractaria y Servicios de 
Neurocirugía y Neurología del Hospital Nacional de Pediatría “J. P. Garrahan", el Centro Integral de Epilepsia FLENI y el Centro 
Epileptológico Cirugía de la Epilepsia -CECE- 
Correspondencia: Dr. Hugo Blas Pomata 
Fax: 4923-2597
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INTRODUCCIÓN rados hasta junio de 1998, con un seguimiento no 
menor de 2 años. Se excluyen los pacientes a 
quienes se realizó callosotomía, con diagnóstico 
de síndrome de Lennox-Gastaud. La indicación de 
la cirugía en estos pacientes fue con criterio 
paliativo y dirigida especialmente al control de las 
caídas que padecían. En ellos no pueden aplicarse 
los criterios de Engel. (Tablas 1, 2 y 3).

La cirugía de la epilepsia comienza a fines del 
siglo XIX cuando Sir V. Horxley opera exitosamen­
te un grupo de pacientes que padecía epilepsias 
extratemporales postraumáticas. A mediados de 
los años ’50, Penfleld en Montreal y Tailarach en 
París llevan esta práctica quirúrgica a su expre­
sión moderna con el desarrollo de mapas de 
funciones del cerebro humano obtenidos a través 
de la estimulación córtical. Al mismo tiempo Fal- 
coner en Londres, comenzó a efectuar las prime­
ras lobectomías temporales “en block”. La fre­
cuencia de la epilepsia extratemporal (EE) en 
pediatría, generalmente sintomática, es mayor 
que la de la epilepsia temporal (ET). En especial si 
la comparamos con la población adulta

El rol de la neuroflsiología intraoperatoria es 
mayor que en la cirugía del lóbulo temporal^, 
debiéndose remarcar la importancia de la ECoG y 
el PESS intraoperatorios, especialmente cuando 
el paciente no es operado despierto.

La llamada epilepsia catastrófica de la infan­
cia, presente en la hemimegalencefalia, el Sturge 
Weber, las esclerosis tuberosas, las displasias y 
las heterotopías corticales, el síndrome de West, 
etc., encierra en su denominación la urgencia con 
que debe plantearse su tratamiento quirúrgico, 
para reducir a la mínima expresión el deterioro 
neurológico que los acompaña^.

Creemos indispensable puntualizar que la ci­
rugía de la epilepsia no debe ser considerada como 
la última y frecuentemente postergada opción 
terapéutica para las epilepsias refractarias. Es 
indispensable aprovechar la llamada plasticidad 
cerebral, la capacidad del cerebro inmaduro de 
recuperarse de las agresiones que pueda sufrir. 
Recordemos que el pico máximo de sinaptogéne- 
sis, como sinónimo de maduración cerebral, se 
produce alrededor de los 7 años de edad^^-^®.

En pacientes con epilepsias neocorticales re­
fractarias en quienes no se puede determinar la 
existencia de una lesión de las enuroimágenes, es 
necesario profundizar su estudio neuroñsiológico, 
funcional y neuropsicológico para determinar la 
existencia de un área epileptogénica primaria, y 
proceder a su exéresis y/o desconexión.

MATERIAL Y MÉTODO

Cuadro clínico

Predominaron los siguientes tipos de crisis, de 
acuerdo a la localización del foco epüeptogénico 
primario:

Lóbulo frontal: tónicas asimétricas, hipermo- 
toras, oculocefálicas, ausencias sintomáticas.

Tabla 1. Población

AdultosNiños
860*
642Varones 

Mujeres 
Edad X

218
30,03 años 

(20 a 58 años)
6,03 años 

(1 a 19 años)
* Menores de 10 años de edad n= 50

Tabla 2. Etiología

AdultosNiños
(8)(60)

7Encefalitis de Rasmussen 
DNTs
Displasias corticales 
Esclerosis tuberosa 
Quiste porencefálico 
Gliomas de bajo grado 
Angioma cavernoso 
Gliosis 
No lesional 
Sin patología*

6
5
4

14
13
12
22
21
117

Tabla 3. Tiempo de evolución de epilepsia

AdultosNiños (60)
Entre junio de 1988 y abril de 2000 fueron 

operados por epilepsia refractaria 178 pacientes; 
de éllos 75 niños y 14 adultos padecían epilepsias 
extratemporales (EE). Se incluyen pacientes ope-

(8)(60)

10,3 años 
1 a 22 años

6,03 años 
96 hs. a 18 años

X:
Rango:
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Lóbulo parietal: sensoriales + signos de propaga­
ción. Area central: clónicas focales contralatera­
les. Lóbulo occipital: alucinaciones visuales sim­
ples y/o complejas. Hipotálamo: crisis gelás ticas. 
Difusas: drop-attacks, epilepsia partialis conti­
nua. Otras: status epilepticus.

La tabla 7 da cuenta de los procedimientos 
quirúrgicos realizados y la tabla 8 resume los 
estudios neurofisiológicos intraoperatorios en los 
diversos procedimientos

Fig. 7. Procedimientos quirúrgicos

Estudios Niños Adultos
(60) (8)

Todos los pacientes fueron estudiados con 
TAC, RM y EEG de scalp. Desde 1997 todas las 
IRM incluyen cortes finos, los axiales siguiendo el 
eje mayor del hipocampo, con FLAIR e Inversión/ 
Recuperación (protocolo para epilepsias). En al­
gunos pacientes también se efectuó IRM espec- 
troscópica desde 1998. (Tabla 4).

Los exámenes neurológicos realizados se resu­
men en la tabla 5 y la localización de las lesiones 
en la tabla 6.

Lesionectomías 
Desconexiones: 
Callosotomias 
Hemisferectomías 
Funcionales 
Hemlsferotomías 
Lobares/ multilobares 
(+ TSM =3)
TSM (único procedimiento) 
Polectomias / lobectomias/ 

hemisferectomía anatómica 
Corticectomías

24 3

11

4
3
4

2

9 1
3 4

Tabla 4. Imágenes
Tabla 8. Estudios neurofisiológicos intra-opNiños

(60)
Adultos

(8)
Niños Adultos

TC 60 (100%) 
60 (100%) 
16 (26,7%)

8 (100%) 
8(100%) 
2 (33,3%)

(60) (8)
RM Standard 
FLAIR/I-R a) Procedimientos resectivos 

ECoG
PESS

b) Procedimientos de desconexión 
ECoG

35 8
26 7

4 2
25

Tabla 5. Exámenes neurofisiológicos 6

Niños Adultos
RESULTADOS(60) (8)

a) Evaluación pre-op 
EEG de scalp 
Video- EEG

b) Cirugías en 2 tiempos

Se aplica la clasificación de J. Engel (ver anexo), 
en 49/60 niños y 8 adultos. Tablas 9 y 10.60 (100%) 

38 (63,33%)
11 (18,33%)

8 (100%) 
7 (87,5%)
6 (75%)

Tabla 9. Clasificación de Engel
Tabla 6. Localización

Niños
(49/60)

Adultos
(8/8)Niños Adultos

(60) (8) lA 29 4
IB 10 2Lóbulo frontal

Lóbulo parietal
Lóbulo occipital
Frontotemporal
Frontoparietal
Parietooccipital
Temporoparietal
Hipotálamo
Multilobar

16 6
IC 1 09 IIA 3 0

7 IIB 2 1
IVA 14 1 1
rvB 32

Sin clasificar: 11 niños (callosotomias), 1 de ellos 
falleció al año de la cirugía, debido a encefalitis. 
Seguimiento:
X: 4 años y 7 meses 
Rango: 2 a.-lO a. y 10 m.

1 1
1
1 7 años y 7 meses 

2 a. y 1 m - 10 a. y 10 m.19
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Se debe puntualizar que la llamada “revolución 
de la imagen”, equiparable a la que produjo la EEG 
en la década del ’30, significó un cambio sustancial 
en el estudio del paciente epiléptico refractario. No 
cabe duda que en el momento actual podemos 
diferenciar entre los candidatos a cirugía de la 
epilepsia 2 grupos^, a saber: a) con lesión demos­
trable en la IRM; b) sin lesión visible aún utilizando 
el protocolo para epilepsia. Este último grupo es un 
verdadero desafío para el equipo de cirugía de la 
epilepsia. En ellos las posibilidades de éxito son 
menores que en los pacientes del primer grupo^.

La moderna neuroimagen unida a la Video­
telemetría redujo en forma sustancial la utiliza­
ción, en la etapa diagnóstica, de electrodos semi- 
invasivos (foramen oval, PEG) e intracraneanos 
(subdurales o profundos).

Es importante remarcar el aporte que signifícó el 
advenimiento de las nuevas técnicas electroencefa- 
lográfícas en la selección del candidato a cirugía. 
Hacia fines de 1995 y comienzo del ’96 se inaugura­
ron en el país las primeras unidades de Video- 
telemetría, lo que mejoró y enriqueció el estudio de 
los candidatos. Esto permitió llegar a la cirugía con 
información suficiente para reducir el porcentaje de 
decisiones intraoperatorias, que dependían de la 
ECoG, con un potencial margen de error derivado 
del factor anestésico. La vldeotelemetría se efectuó 
en 47/68 (69,1%) de los pacientes. Los 21 pacientes 
operados sin Video-telemetría prequtrúrgica tenían 
lesiones extensas con buen correlato con la clínica 
y el EEG prolongado computapizado (Fig. 1).

Tabla 10. Complicaciones y secuelas

Aduitos (8)Niños (60)

Hemiparesias 4 (6,66%) Hidrocefalia 
2 (3,33%) Hematoma 

transitorias 2 (3,33%) intraparenquimatoso 1#

1*
definitivas

Alteraciones
campimétricas 4 (44,4%) 

(procedimientos efectuados en el 
lóbulo occipital y / temporal posterior)

Hematoma
extradural 1 (1,6%) 

Edema localizado 1 (1,6%)

* compensada
# postimplantación de electrodos subdurales

DISCUSIÓN

En un período de 12 años -1988-2000- fueron 
operados 178 pacientes por epilepsia reff aetaria (60 
niños y 8 adultos), con un seguimiento postoperato­
rio mayor de 2 años. La edad media de los niños fue 
de 6 años, la de los adultos 30. La evolución media 
de las epilepsias hasta su tratamiento quirúrgico fue 
de 6 años en los niños y 10 en los adultos. Hubo un 
alto porcentaje de epilepsias sintomáticas (95,6%), 
acorde con lo comunicado por otros centros. Sola­
mente 4/68 (5,8%) pacientes tuvieron epilepsias 
idiopáticas (criptogenéticas). De los 60 niños, 50 
padecían epilepsias sintomáticas antes de los 10 
años de edad, época a partir de la cual se puede 
considerar terminada la sinaptogénesis cerebral. 
Dilatar su tratamiento quirúrgico pudo haber lleva­
do a que se perdiera la plasticidad newonal y la 
posibilidad de recuperar funciones perdidas por la 
enfermedad misma o por eventuales déficits que 
pudieran agregar las cirugías a las que debieron ser 
sometidos®. En el 62,5% de los adultos las epilepsias 
comenzaron en edad temprana. Sin embargo, el 
desarrollo neurológico e intelectual fue normal. 
También la población adulta se benefició con la 
oportuna indicación de la cirugía. Mediante la IRM 
de alto campo desde 1997 se define el llamado 
protocolo para epilepsia que incluye eortes corona­
les en FLAIR e I/R y cortes axiales a lo largo del eje 
mayor del hipocampo, especialmente útil en las 
epilepsias temporales. Mediante la IRM espectros- 
cópica se efectuaron estudios volumétricos de los 
hipocampos. La IRM de alto campo en su modalidad 
de I/R fue fundamental para mejorar el diagnóstico 
preoperatorio de las epilepsias, incorporando a los 
diagnósticos diferenciales la llamada patología dual 
responsable del fracaso de cierto número de proce­
dimientos quirúrgicos

Fig. 1. Paciente varón de 9 años de edad, con crisis 
convulsivas mensuales. Los cortes axiales y coronales 
pre y postoperatorios de la IRM muestran un cavemoma 
del área central y su resección. Cuatro años de evolución 
postoperatoria sin crisis y sin secuelas.20-26
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A 7/8 adultos se les efectuó vldeotelemetría. El 
restante había sido operado 5 meses antes de un 
glioma frontal grado II.

Las epilepsias frontales son las que requirieron 
más estudios diagnósticos, ya sea por la dificultad 
en identificar la ZEP dentro del mismo lóbulo o para 
diferenciarlas de las epilepsias temporales^ L Se 
implantaron electrodos subdurales en 14/68 pa­
cientes porque subsistieron las siguientes dudas:

a) si las epilepsias frontales eran propagadas 
de áreas epileptogénicas primarias que asentaban 
en el lóbulo temporal homolateral; ,

b) si las epilepsias occipitales eran propagación 
de epilepsias temporales homolaterales;

c) en las epilepsias frontales, qué parte de este 
extenso lóbulo (40% del hemisferio) era el origen 
del evento epiléptico que se analizaba.

La propagación hacia el lóbulo frontal u occipi­
tal homolateral de una crisis convulsiva originada 
en el lóbulo temporal podría no ser diagnosticada. 
En esta circunstancia la colocación de electrodos 
subdurales utilizados en 10 pacientes con epilep­
sia del lóbulo frontal siempre detectó la ZEP.

Fueron más excepcionales las dudas de latera- 
lidad respecto al origen de la crisis epiléptica.

En algunos casos se utilizaron PEG^ o tiras de 
electrodos epi o subdurales. En todos los casos se 
confirmó la lateralidad presupuesta (Fig 2).

En los 19 casos de epilepsias multilobares así 
como en el hamartoma hipotalámico (crisis gelás- 
ticas) hubo un adecuado correlato entre la clínica, 
la imagen, la vldeotelemetría y/o el trazado EEG 
computarizado. Excepto el hamartoma hipotalá­
mico, todos fueron operados en un sólo tiempo, 
con guía ECoG.

En la población pediátrica 19/60 pacientes 
padecieron epilepsias multilobares, considerando 
como tales las que involucran 2 o más lóbulos.

En 11/60 pacientes estudiados con videotele­
metría fue necesario recurrir a la utilización de 
electrodos intracraneanos^. Esto implicó efectuar 
cirugías en dos tiempos: uno inicial para la colo­
cación de los electrodos y el traslado del paciente 
a la unidad de Video-telemetría; luego de captar 
un número suficiente de crisis, no menos de 3 a 5, 
se realizó segundo tiempo quirúrgico acorde a la 
estrategia definida previamente. (Figs. 3 y 4).

D-3—•

t
H-1
X Fig. 3. A. Paciente de 9 años de edad con crisis frontales. 

Se implantaron una plaqueta con 20 electrodos cubrien­
do el lóbulo frontal izquierdo y 2 tiras, de 4 electrodos 
cada una, subtemporal polar y mesial. Se definió así el 
origen frontal de la epilepsia, B, Paciente de 11 años de 
edad con una extensa atrofia parietotemporal. Se im­
plantó una plaqueta de 64 electrodos cubriendo amplia­
mente el lóbulo frontal y 1 tira de 4 electrodos subtempo­
ral [flecha). En la unidad de videotelemetría no sólo se 
registraron crisis que ubicaron la ZEP (marcados con 
círculos y semicírculos), sino que también mediante 
estimulación cortical y PESS del nervio mediano se 
localizó el área motora primaria de la mano (electrodos 
sombreados). Esto determinó el límite posterior de la 
coritcectomía efectuada.

D-2 -•
D-1

Dimensiones
DI 4 mm. 

4.7 mm 
8.6 mm 
3-19 mm

D2
D3
H1

Fig. 2. Los PEG son “tapones" o tomillos uno de cuyos 
extremos (contactos) se apoya en la duramadre.



REV. ARGENT. NEUROC.H. POMATA124

% ¿í-r,.,.

Fig. 4. A. IRMpreoperatoria que muestra una lesión occipital, hiperintensa enTl (estrella). B. Colocación de 2plaquetas 
de 20 electrodos subdurales parietooccipitáles. C. Esquema intraoperatorio, orientador para el trabryo del equipo de 
neurojisiología, durante la videotelemetría con los electrodos implantados. D. TAC con ventana óseo. Muestra la 
ubicación de los electrodos parieto-occipitales y en la base del lóbulo temporal (a la derecha, jlecha). E. Polectomía 
occipital derecha. F. IRM postoperatoria.
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En cuanto a los procedimientos quirúrgi­
cos^^, las lesionectomías (27/68) se utilizaron 
en aquellos casos en los que diferentes tipos de 
lesiones tenían algún grado de relación con la 
ZEP. Se hicieron bajo guía ECoG. Las estrategias 
de resección fueron: lesioneetomías puras, con 
margen o ampliadas a áreas epileptogénicas ale­
jadas de la lesión.

El sustento para la selección de eada procedi­
miento lo dio la ECoG, el tipo de lesión, su 
extensión y la relación con el área central y del 
lenguaje, zonas en las que obviamente las resec­
ciones fueron más económieas (Fig 5).

Los procedimientos de desconexión fueron 
utilizados en 25/60 niños. Las bases racionales 
de su indicación fueron:

1. Desconexiones lobares: pacientes con lesio­
nes extensas con compromiso de uno o más 
lóbulos, o cuando la exéresis de las lesiones 
hubieran dejado grandes cavidades.

2. Hemisferectomías funcionales- hemisfero- 
tomías^^: en pacientes con enfermedades evoluti­
vas no neoplásicas, v.g. encefalitis de Rasmussen.

3. TSM: para aislar focos epileptogénicos que 
se asentaban en áreas cerebrales elocuentes, v.g. 
zonas perirrolándica, de Wemicke o Brocca^^'^^.

En las hemisferectomías funcionales no se 
efectuó la resección del lóbulo temporal, sino su 
desconexión mediante una callosotomía comple­
ta. Esto implica, por delante la sección del pico con 
lo que se logra la desconeexión de la comisura

blanca anterior y por detrás la sección del rodete, 
tratando de incluir la comisura hipocampal poste­
rior. Completada la misma, siguiendo el plexo 
coroideo en su entrada a la prolongación esfenoi- 
dal del ventrículo lateral, se desconecta el fómix. 
Esta maniobra permite, una vez fincdizada, ver la 
cisterna cuadrigeminal. Se eompleta la desco­
nexión del lóbulo temporal seecionando su neocor- 
teza. Esta variante de la hemisferectomía funcio­
nal clásica (propuesta por Rasmussen, desco­
nexión en vez de exéresis del lóbulo temporal), es 
un aporte del autor del que no se halla referencia 
en la literatura^^.

En esta serie se efectuó una única hemisferec­
tomía anatómica en una niña de 10 meses de edad 
que padecía una epilepsia catastrófica secundaria 
a una hemimegaloencefalia (Fig. 6).

Las polectomías y/o lobectomias fueron efec­
tuadas en 8/68 pacientes. El límite posterior de 
las lobectomias frontales fue el sureo precen­
tral. El lateral, 1,5 a 2 cm de la pars opercularis y 
triangularis del lóbulo frontal, el medial 0,5 a 1 cm 
de la línea media tratando de respetar la circonvo- 
lución supracallosa y la del eíngulo, siempre que 
no asentara en ellas el área epileptogénica prima­
ria. El límite basal (área frontoorbitaria) lo da la 
sección del girus recto Las resecciones occipi­
tales se efectuaron en pacientes con hemianop- 
sias previasLa resección del área central y 
lóbulo parietal efectuada en los niños de hasta 7 
años de edad no agregó déficits neurológicos.

Fig. 5A. IRM, displasia del área paríeto-central derecha (paciente varón, 10 años, con 6 años de evolución de epilepsia 
y hemiparesia congénita). Bajo guia ECoG se efectuó una lesionectomía ampliada. No se resecó la parte de la lesión 
superpuesta al área sensorial primaria del cerebro. Actualmente se encuentra en clase ID de Engel. B. La pieza 
resecada. C. TAC de control postoperatorio inmediato.
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Fig. 6. A. Hemisferectomía anatómica. Pieza quirúrgica Paciente con hemimegaloencefalia. B. Loc^e quirúrgica LalRM 
preoperatoria y la TAC postoperatoria pueden verse en la parte I de este trabajo. (Rev. Argent. de Neurocirugía. 1999,

En cuanto a la evaluación intraoperatoria,
la ECoG tuvo un rol importante en los procedi­
mientos reseetivos (26/35) y en menor medida en 
los de deseonexión. En este subgrupo fue útil para 
las desconexiones lobares (6/25). No se utilizó en 
las hemisferectomías, hemisferotomías ni en las 
callosotomías.^°. Lx)s PESS se usaron en las epi­
lepsias del área eentral (4/35) para determinar 
con certeza las áreas sensoriales y motoras prima­
rias del cerebro.

En 4/11 eallosotomías, el EEG de scalp con 
electrodos colocados en el hemicráneo contralate­
ral al abordaje, se utilizó como guía para fijar el 
límite posterior de la sección del cuerpo calloso. El 
indicador de finalización del procedimiento fue el 
cambio de patrón del trazado eléctrico con el que 
se había comenzado la sección. En nuestra expe­
riencia este método indujo a una sección más 
reducida del euerpo calloso que las que se obtie­
nen euando se efectúan bajo pautas anatómicash 
En la acualidad, la neuronavegación es una posi­
bilidad técnica de indudable utilidad para conocer 
la extensión real de la callosotomía durante la 
cirugía.

El tipo de anestesia utilizado es determinante 
para obtener adecuados registros neurofisiológi- 
cos intraoperatorios. Debe ponerse especial énfa­
sis en el control de la tensión arterial dado que los 
potenciales desaparecen con registros de tensión 
inferiores a 50- 60 mm Hg. Ante la ausencia de un 
foco eléctrico claro en el registro, pueden darse 
pequeñas dosis de barbitúricos de corta duración 
que actúan como estimulantes corticales.

Las complicaciones pueden clasificarse en no 
deseadas, no esperadas, infrecuentes y potencial­
mente evitables^ Los procedimientos reseetivos 
del cerebro con frecuencia pueden producir o

Fueron procedimientos efeetuados bajo guía ECoG 
y con frecuencia complementados con TSM^^^. Se 
efectuó corticectomía en 7/68 pacientes. Las eor- 
ticectomías del lóbulo frontal, respetando pará­
metros anatómieos, deben ser lo más extensas 
posible. Las perirrolándicas deben preservar el 
área correspondiente a la mano y al pie (Fig 7).

El subgrupo de pacientes que padeció epilep­
sias secuelares a radioterapia planteó problemas 
particulares (4/60). Esta situación se dio sólo en 
la población pediátrica. En éllos la apertura del 
plano dural agregó al daño oeasionado por la 
radioterapia, el inherente a las maniobras quirúr­
gicas necesarias para despegar la duramadre. Sin 
embargo, 3/4 experimentaron marcada mejoría 
de sus epilepsias después de los procedimientos 
reseetivos. Dos de los 4 pacientes debieron ser 
reoperados para mejorar el control de sus erisis.

f
Fig. 7. Corticectomía parietal en una paciente del 6 años 
de edad, con 30-60 crisis/dia, secundaria a displasia 
cortical parietal.
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incrementar défieits neurológieos preexisentes^^. 
Se presentaron 4/68 hemiparesias, 2 transitorias 
y 2 definitivas. Una de éstas en un paciente con un 
ganglioglioma frontotemporal cuya exéresis pro­
vocó un espasmo del segmento P2 de la cerebral 
posterior y otra en el paciente con el hamartoma 
hipotalámico en quien la cirugía provocó una 
hemiparesia como consecuencia de una lesión del 
tronco cerebral. Pese a la reducción del 70% de las 
erisis gelásticas, consideramos inaceptable esta 
eventualidad. La condueta que hemos fijado res­
pecto a esta entidad es que salvo las lesiones 
pediculadas que “flotan” en la cisterna preponti- 
na, los otros casos no deben ser operados eon 
cirugía convencional quedando la posibilidad del 
tratamiento radioquirúrgico^^.

Las 4 alteraciones campimétrieas fueron dé­
ficits preexistentes y secuelas previsibles en la 
sepilepsias con foco occipital y/o temporal pos­
terior. Creemos que la buena evolución postope­
ratoria de los pacientes justifica esta secuela 
para superar o mejorar la enfermedad. Un he­
matoma extradural fue producto de la implanta­
ción de electrodos epidurales y fue evacuado sin 
secuelas^^.

En un paciente adulto, la eoloeaeión de electro­
dos subdurales provocó un hematoma subdural e 
intraprenquimatoso sintomático. Fue necesario 
retirar los electrodos subdurales y la evacuación 
simultánea del hematoma, sin secuelas.

Un niño operado en status epilepticus, con 
permanencia en ARM durante los 62 días previos 
a la eirugía, presentó un edema localizado. Se 
operó con diagnóstico de epilepsia del área cen­
tral. Se le efectuó una TSM y, luego bajo guía 
ECoG, se desconectó el lóbulo frontal derecho * *. A 
las 24 horas se realizó un desplaquetamiento, por 
un importante edema de la zona quirúrgica que 
desplazaba la línea media. A los 15 días se retiró 
la ARM. En el momento actual presenta una 
mejoría signifieativa de sus crisis, y un deterioro 
neurológico grave como secuela del status epilep­
ticus.

CONCLUSIONES

1. Es universalmente aceptado que la morbi- 
mortalidad de los pacientes que padecen epilepsias 
refractarías, es mayor eon un tratamiento médico 
prolongado e inefectivo, que el que potencialmente 
puede provocar su tratamiento quirúrgico.

2. Si bien los pacientes con E.E. tienen una 
expectativa de curación inferior a la E.T., los 
resultados obtenidos, justiíiean la aplicación de 
esta modalidad terapéutica.

3 El alto grado de organicidad (epilepsia sinto­
mática) de esta serie toma injustificable el tiempo 
de latencia entre el comienzo de la enfermedad y 
su tratamiento quirúrgico.

4. Las complicaciones y secuelas observadas 
son las esperablesdado el tipo y loealización de las 
lesiones epileptogénicas.

5. Consideramos que la cimgía de la E.E. está 
injustificadamente subutilizada como posibilidad 
terapéutica en nuestro medio.
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Articulo original

ABORDAJE LUMBAR INTERMUSCULAR DE WILTSE EN 
PATOLOGÍA NO DISCAL

Juan José Mezzadri, Conrado Rivadeneira, Alvaro Campero 
y Armando Basso

División de Neurocirugia, Departamento de Cirugía, Hospital de Clínicas “José 
de San Martín”, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Buenos Aires, 
Buenos Aires, ARGENTINA.

RESUMEN

Se analizan los resultados obtenidos en tres casos de patología no discal, que 
comprometían las áreas Joraminal y extrajoraminal, con el abordaje lumbar intermus­
cular de Wiltse. El caso 1 (sexofemenino/59 años) con antecedentes de linfomaprimario 
de piel, padecía un dolor radicular en L5 causado por un tejido hiperintenso en las IRM 
ubicadoenL5-Sl. Labiopsiafue inespecijlca. Elcaso2 (sexofemenino/33 años)padecía 
un dolor radicular L5 causado por una megapójisis transversa en L5 que fue resecada. 
El caso 3 (sexo femenino/23 años) con antecedentes de haber sido operada en la 
infancia de un tumor congénito, mostraba en las IRM un tejido hiperintenso extenso que 
invadía el canal a través de varios forámenes entre DI 2 y LA. La biopsia dio ganglioneu- 
roma. El dolor radicular desapareció en todos los casos. El alta a las 72 horas fue sin 
complicaciones. Este es un abordaje de bajo riesgo, directo, que sefacilita con el empleo 
de técnicas microquirúrgicas.
Palabras clave: abordaje extremolateral lumbar - abordaje intermuscular lumbar - 
hernia de disco extrqforaminal.

SUMMARY
We analyse the results obtained with the Wütse lumbar intermuscular approach in 

three cases with non-discal pathology which compromised the foraminal and extrafora- 
minal áreos. Case 1 (female/59 years) with a history of primary skin lymphoma, 
sufferedfrom L5 radicular pain caused by an L5-S1 hyperintense tissue in MRl. Biopsy 
was not specific. Case 2 (femóle/33 years) sufferedfrom L5 radicular pain caused by 
a left megatransverse L5 process which was completely resected. Case 3 (femóle/23 
years) with a history of abdominal surgeryfor a congenitái tumour, the MRI showed an 
hyperintense tissue that tnvaded extensively de spinal canal throughT12-L4foramtna. 
Biopsy informed ganglioneuroma. After surgery radicular pain gave up in cases 1 & 2. 
After 72 hours patients were discharged wtthout complicattons. This was a safe and 
direct approach that was greatly assisted by microsurgical techniques.
Key Words: far-lateral approach - lumbar intermuscular approach - extrqforaminal 
lumbar disc hernia.

discal y realizar artrodesis posterolaterales®. El 
objetivo de esta presentación es analizar los resul­
tados obtenidos con este abordaje en tres casos 
con patología no discal.

INTRODUCCIÓN

El abordaje lumbar intermuscular es el indica­
do para resecar las hernias de disco lumbares 
foraminales y extraforaminales^’^'^. Permite una 
exposición adecuada de las áreas laterales al 
foramen, evitando traumatizar excesivamente la 
articulación interapofisaria, preservando la esta­
bilidad espinal. Este abordaje fue descripto Ini­
cialmente por Wiltse para tratar patología no

POBLACIÓN Y MÉTODO

a) Descripción de los casos:

Caso 1: paciente de sexo femenino y 59 años de 
edad, con antecedentes de linfoma primario de 
piel, consultó por dolor radicular y paresia delCorrespondencia; J.E. Uriburu 1089, 7° B (1114) Buenos Aires
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miembro inferior izquierdo en el territorio L5. Las 
imágenes por resonancia magnética (IRM) de la 
columna lumbar mostraron a nivel foraminal y 
extraforaminal en L5-S1 un tejido blando hiperin- 
tenso con respecto al líquido cefalorraquídeo (LCR) 
que‘Inflltraba los tejidos vecinos y se introducía 
dentro del canal a través del foramen (Fig. 1). La 
paciente fue tratada con 16 mg/24 horas de 
dexametasona y antiinflamatorios no esteroideos 
72 horas antes de ser llevada a cirugía para tomar 
biopsia y liberar la raíz nerviosa afectada.

0035

Fig. 2. Rx simple que muestra una megapójisis transver­
sa de L5./

(Figs. 3 y 4). La paciente estaba asintomática. La 
oncóloga solicitó una biopsia para conocer la 
patología y luego poder indicar el tratamiento 
definitivo.

Fig. 1. IRM axiales ponderadas en TI que muestran un 
tejido blando hiperintenso con respecto al LCR que ocupa 
las regiones foraminal y extraforaminal izquierdas.

Caso 2: paciente de sexo femenino y 33 años de 
edad, sin antecedentes significativos, consultó 
por dolor radicular en el territorio L5 derecho de 
un año de evolución. Las IRM mostraron sólo 
signos de degeneración artrósica discal múltiple. 
La radiografía simple mostró una megapófisis 
transversa de L5 derecha que se articulaba con el 
sacro (Fig. 2). Se interpretó que ésta era la causa 
de sus síntomas y la paciente fue llevada a cirugía 
para resecar la megapófisis.

Caso 3: paciente de sexo femenino y 23 años de 
edad, con antecedentes de haber sido operada en 
su infancia de un tumor neurogénico abdominal, 
concurrió a la consulta con IRM que mostraban 
un tej ido blando hiperintenso con respecto al LCR 
entre D12 y L4, ubicado en el espacio pre y 
paravertebral retroperitoneal, que se introducía 
dentro del canal espinal a través de los forámenes

Fig. 3. IRM axial ponderada en TI que muestra un tejido 
blando hiperintenso con respecto al LCR ubicado a nivel 
extra e intrqforaminal que invade el canal espinal.
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F^A. IRMsagitalponderadaenTl quemuestrauntejido 
blando hiperintenso con respecto alLCR ubicado exten­
samente a nivel prevertebral e intrqforaminal

Fig. 5. Rx simple postoperatoria que muestra la falta de 
la megapójisis transversa de L5.

b) Descripción técnica breve No se vio un músculo intertransverso muy desa­
rrollado y la raíz nerviosa se podía ver libre por 
transparencia. En el caso 3 al llegar al espacio 
intertransverso se observó la salida de un tejido 
blando y de color blanquecino, que fue biopsia- 
do. En todos los casos se preservó la estructura 
ósea de la columna.

En cada caso la incisión de piel se efectuó a 
3 cm de la línea media sobre el nivel apropiado, 
ubicado con radiografías intraoperatorias. Lue­
go de abrir la fascia toracolumbar se individua­
lizó el hiato existente entre los músculos longis- 
simus y multifidus, profundizando la disección. 
Al llegar al espacio intertransverso en los casos 
1 y 3 se colocó el microscopio y se continuó la 
cirugía con técnicas microquirúrgicas. En el 
caso 1 se abrió el músculo y la fascia intertrans­
versa. Luego se individualizó la raíz y antes de 
liberarla se tomaron muestras del tejido circun­
dante. Se completó el procedimiento aspirando 
el tejido que rodeaba la raíz dejándola libre y 
móvil. En el caso 2 se disecó la megatransversa 
de los tejidos blandos y se la resecó cortando con 
un torno su base de implantación en el pedículo.

RESULTADOS

El dolor radicular desapareció en los casos 1 y 
2 en el postoperatorio inmediato. La biopsia en el 
caso 1 fue informada como tejido inespecífico y en 
el caso 3 como ganglioneuroma. En el caso 2 la 
radiología postoperatoria confirmó la resección de 
la megatransversa (Fig. 5). El dolor postoperatorio 
respondió fácilmente a los analgésicos comunes. 
En los tres casos el alta se produjo a las 72 horas 
sin complicaciones.
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DISCUSIÓN dañarse, apareciendo en el postoperatorio un 
dolor neuropático muy rebelde al tratamiento^ '^ ®- 

Es el abordaje de elección para las hernias 
foraminales y extraforaminales lumbares ^ Esto
se debe a que el forámen y su área lateral están 
fuera del canal espinal"^. Los resultados a largo 
plazo avalarían este abordaje®. Inicialmente fue 
ideado para tratar patología no discal®, aunque 
luego fue muy poco utilizado en estas patolo­
gías®-^®. Por lo -visto en los casos presentados su 
utilidad fue reconfirmada. Si bien la biopsia fue 
negativa en un caso, quizás por la acción de los 
corticoides preoperatorios sobre el tejido linfoma- 
toso, el área pudo ser abordada con comodidad y 
sin complicaciones.

El abordaje tntermuscular lumbar posee nu­
merosas ventajas^. Nos lleva directamente a las 
regiones foraminales y extraforaminales de la 
columna lumbar. Transcurre por un plano anató­
mico natural: el hiato existente entre los músculos 
longissimus y multifidus. Por lo tanto, limitaría a 
un mínimo la necrosis muscular producida por la 
retracción, disminuyendo la incidencia de dolor 
lumbar postoperatorio^. Respeta las estructuras 
óseas y ligamentarias de la columna vertebral 
preservando su estabilidad. Con el agregado de 
las técnicas microquirúrgicas es posible indivi­
dualizar y respetar las estructuras nerviosas y 
vasculares más delicadas^-'^-®.

También tiene algunas desventajas^. La curva 
de aprendizaje es mayor. En el espacio L5-S1 la 
presencia del ederón sacro achica demasiado la 
ventana quirúrgica'^. Con-viene utilizar la coagula­
ción monopolar y/o bipolar en la proximidad de la 
raíz nerviosa y su ganglio porque estos pueden

CONCLUSIÓN

El abordaje tntermuscular lumbar a la región 
extraforamtnal en patología no discal es directo, 
de bajo riesgo y se ve facilitado por el empleo de 
técnicas microquirúrgicas.
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Noticia del Editor de la WFNS

CARTA DEL EDITOR

' En 1994, durante el Congreso de la AANS 
en San Diego, se originó un proyecto, entre el 
entonces Presidente de la WFNS, Dr. Arman­
do Basso, y el Presidente de la Comisión de 
Relaciones Públicas, Dr. Manuel Dujovny, 
sobre la posibilidad de imprimir un boletín de 
la WFNS que se llamaría “Federation News”. 
Este iba a ser distribuido a todas las Socieda­
des Neuroquirúrgicas y sus miembros a tra­
vés del mundo. Codman financió y distribuyó 
el número inicial. Desde el año 1994 y hasta 
1998, varios números fueron publicados a 
través de Bayer, Liebinger, Gliatech y otros.

Desde entonces, hubo un significativo cam­
bio de condiciones del mercado a través de la 
globalización económica. El Editor, Dr. Eduar­
do A. Karol, y otros miembros del Editorial 
Board, encontraron imposible tener apoyo 
para la versión impresa de “Federation News” 
sin volverse una carga a los limitados recur­
sos de la WFNS. El estilo de comunicación 
también cambió. Dejó de tener sentido recibir 
información 1 o 2 veces por año cuando las 
cosas cambiaban a un ritmo tan veloz que 
requerían su actualización casi todos los días.

Por consiguiente, creamos tanto la versión 
electrónica llamada “Federation News Upda- 
te” así como las Web Pages de la WFNS (http: / 
/wfns.org). Estas son financiadas por el Edi­
tor con la ayuda voluntarla del Dr. Alón 
Mogilner y su Jefe Dr. Patrick Kelly. El Servi­
cio de Neurocirugía de la Universidad de 
Wayne administra ayuda parcial de secreta­
ría 3 veces por semana, en adición al equipo 
permanente de tres secretarias puestas a 
disposición de la WFNS, por el Dr. Karol.

1 - Federation News Update brinda las últi­
mas informaciones sobre las actividades de la 
WFNS.

2- Existe una página del Presidente y otras 
para el Secretario, Tesorero y Editor. Los 
miembros de cada comité tienen páginas 
abiertas disponibles para describir todos sus 
proyectos, logros y requerimientos de la co­
munidad de la WFNS.

3- Los objetivos de la WFNS son descriptos 
meticulosamente así como los estatutos y sus 
actualizaciones. Un listado de los Presidentes 
Honorarios, los Presidentes anteriores, los 
Secretarios y un listado de los Congresos 
desde la creación de la Institución estará 
pronto disponible.

4- Todas las Sociedades miembros, sus 
direcciones y autoridades están incluidas en 
la página de la web.

5- Una de las actividades más clásicas e 
importantes de la WFNS siempre fue la ense­
ñanza a través de cursos internacionales orga­
nizados por el Comité de Educación. Un resu­
men detallado de los cursos oficiales dictados 
cada año están incluidos. Adicionalmente, un 
listado de los cursos, congresos y reuniones no 
organizados por la WFNS, ha sido incluido. La 
WFNS está encantada de poder ayudar a co­
municar todas las actividades académicas que 
se desarrollan en el mundo.

6- Hay un listado de becas, residencias y 
otros programas de entrenamiento que será 
completado en el futuro con la cooperación de 
los directores de los programas y las autori­
dades de las sociedades.

7- Una sección especial de revisión de 
libros y un listado de revistas neuroquirúrgi­
cas está siendo elaborado.

8- Temas de trascendencia crítica para los 
neurocirujanos suelen ser abordados en una 
sección titulada “Opiniones de nuestros lec­
tores”.
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Algunos de ustedes ya comenzaron a reci­
bir la gacetilla que les traerá, al menos cuatro 
veces por año, las últimas informaciones de la 
WFNS. Ésta se envia a todas las computado­
ras individuales utilizando todas las direccio­
nes electrónicas disponibles. La empresa de 
hacer un directorio electrónico completo y 
organizado listando a todos los miembros 
dentro de cada ciudad y de cada país es 
verdaderamente imposible sin su ayuda, es 
por eso que le pedimos que envíe esta infor­
mación tan pronto como le sea posible a las 
siguientes direcciones electrónicas:

wfns6060@yahoo.com 
drkarol@cvtci.com. ar 
drkarol2000@yahoo. com

Mucho agradeceríamos si las Sociedades 
que ya tienen un directorio electrónico, nos la 
mandaran por correo registrado en CD a:

9- La información más detallada sobre el 
Congreso Mundial de Neurocirugía 2001 en 
Sydney, puede ser encontrada en su sección 
especial.

10- Hemos desarrollado un número cada 
vez mayor de links con las Sociedades Neuro- 
quirúrgicas de los cinco continentes (haga 
doble click en el mapa). Hay también un 
listado alfabético de links con la Federación 
Mundial de Neurología, con instituciones de 
investigación neurológica básica y clínica y 
con otras múltiples instituciones relaciona­
das, que esperamos contribuyan al desarrollo 
académico de los neurocirujanos jóvenes y 
sean útiles para todos los miembros de la 
WFNS.

A través del siempre cordial y generoso 
consejo de los Dres. Martin Weiss, Hunt 
Batjer, Issam Awad, Peter Black y muchos 
otros, se están desarrollando Icizos cada vez 
más estrechos con la AANS y la CNS. Esto 
incluye el acceso a Neurosurgery On Cali.

Estamos claramente conscientes de que 
esto es sólo un comienzo y que necesitamos y 
requerimos su ayuda así como sus críticas.

Es sumamente importante que nuestra 
página se vuelva verdaderamente interactiva. 
Cada Sociedad y cada miembro individual 
nos puede hacer saber no sólo sobre sus 
necesidades de información, cooperación y 
dictado de cursos, sino también sobre todo 
asunto aún no desarrollado, tal como pedidos 
y ofertas de entrenamiento neuroquirúrgico, 
becas y cursos activos.

Es por esto que, en el último año, nuestro 
objetivo principal ha sido la creación de un 
Directorio Neuroquirúrgico Mundial de direc­
ciones electrónicas.

Eduardo A. Karol 
BÜlinghurst 1742, PB “A” 
1425 Capital Federal 
Argentina

Estamos profundamente agradecidos a los 
muchos colegas de todos los rincones del 
mundo que tomaron este desafio como un 
compromiso personal y nos trajeron su con­
sejo y apoyo. Gracias a todos ellos.

Mi más afectuoso saludo

Eduardo A. Karol, MD 
Chairman-Editor 

WFNS

mailto:wfns6060@yahoo.com
mailto:drkarol@cvtci.com
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Acondroplasia, Compresión bulbomedular en la -, 13; 33 
Acromegalia, Astrocitoma G4 luego de radioterapia por -, 3; 76
Acueducto de Silvio, Hidrocefalia por estenosis del---- 3; 86
ACV isquémico, Endarderectomía carotídea, Experienia en Pergamino, 10; 130
Adhesivo biológico. Uso de un ---- , en nuestra práctica neuroquirúrgica, 5; 50
Adenoma(s) prolactínico(s). Estadios iniciales del---- , Diagnósticos y resultados terapéuticos 3; 69

gigantes: su tratamiento, 2; 117 
invasivos en el hombre, 3; 72

Amígdala, Microcirugía de la -- y el hipocampo, Microanatomía quirúrgica y vías de abordaje, 13; 21 
Via parabraquioamigdalina e hipotalámica, 11; 17

Amigdalohipocampectomia. Fundamentos morfológicos de la -- y sus resultados en el tratamiento de la epilepsia 
mesial temporal*, 14; 96

Anastomosis hipogloso facial utilizando la rma descendente del hipogloso*, 13; 67 
témporo silviana. Indicaciones, técnica y resultados, 2; 61 

sus indicaciones y resultados, 2; 78
Anestesia comeana, Microcompresión percutánea del ganglio de Gasser: una complicación inusual, 10; 199

intravenosa. Propuesta fundamentada de---- en Neurocirugía y protección cerebral, 1; 154
peridural. Tratamiento de la aracnoiditis espinal debida a---- o meningitis, 12; 112

Aneurisma(s) abdominales. Asociación del síndrome lumbociático con---- , 1; 161
carotídeo intracavernoso bacteriano tratado con técnica endovascular, 9: 35 
carótido-oftálmicos (21 casos), 3; 30

, 12; 147

Al lector. Los presentes índices incluyen todos los trabajos y sus autores publicados en el 14 tomos 
aparecidos hasta el presente en la Revista Argentina de Neurocirugía, Los resúmenes de trabajos -orales 
o póster- presentados en Congresos o Jornadas, se identifican con (*) y los videos con (#),
Es esta la primera vez que se realiza un trabajo de esta naturaleza y no lo creemos perfecto, siendo los 
interesados los más indicados para hacemos notar errores. Por lo tanto, si usted detecta alguno 
(especialmente en repetición de apellidos por diferencias de iniciales) les rogamos que nos lo haga saber 
para corregirlo en la próxima edición.

El Editor
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carotídeos paraclinoideos*, 11:271
: consideraciones anatómico-quirúrgicas, 12; 39

cerebral. Arritmias durante la cirugía de un----- , 5; 43
Oclusión carotidea y----- , 1; 128

cerebrales. Revisión de nuestra conducta en los----- , 2; 82
Tratamiento quirúrgico de los----- . Trabajo cooperativo, 9; 97

conducta en el postoperatorio de —, 2; 74 
Clipado de los —: aspectos técnicos críticos, 10; 15 
de artería cererbal posterior#, 13: 76 
de la artería cerebelosa posteroinferíor, 3: 19 

perícallosa. A propósito de 10 casos, 9; 185
del seno cavernoso. Cirugía de los-------- con presentación clínica poco frecuente, 4; 19
del tercer medio del tronco basilar. Cirugía de los -#. 11; 278
disecante(s) del sifón carotideo acompañados de efecto de masa o hemorragia*, 13: 72

Pseudoaneurísmas por disección de la artería vertebral intradural: tratamiento endovascular. 9; 102 
en agudo. Nuestra experiencia y conclusiones. Presentación de un caso de interés, 2; 70 
Estudio descriptivo y analítico de la hemorragia subaracnoidea por -- en una UTI. 11: 63
experimental. Un modelo de----- . 12; 97
experimentales, 14; 21 
gigante. Presentación de un caso, 1; 133
gigantes. Dificultades técnicas en la cirugía de los-----#, 11; 278

Importancia de la circulación colateral en el tratamiento quirúrgico indirecto de los-----
intracraneanos. Experiencia en 16 casos, 1; 101 

intracraneanos. Nuestra expeiencia en 53 casos operados en 3 años, 14; 111 
múltiples bilaterales operados por única vía de abordaje, 11; 180
Neurocirugía endovascular de-----utilizando coils; resultados inmediatos y alejados en 100 casos, 10; 157
Nuestra experiencia en el manejo de los----- , 9; 1
Papel de la TAC en el diagnóstico de los----- , 1; 138
Progresos en el tratamiento endovascular de los----- : desde el coil al stent*, 14; 81
pequeños. Tratamiento endovascular con GDC. Experiencia en Rosario, 9; 107 

mútiples. Conducta, 1; 142
Pautas de diagnóstico y tratamiento en los----- , 3; 130

Nuestra experiencia en el manejo de los —, malformaciones arteriovenosas y fístulas carótido-cavernosas. 3; 132 
perícallosos, 7; 21
pericllnoideos. 1: microanatomía, 6; 8
silvianos. Observaciones sobre los----- , 1; 106

Trombosis venosa cerebral profunda y----- . Presentación de un caso, 10: 125
y embarazo. Conducta, 1; 136

Parálisis del nervio oculomotor con preservación pupilar asociada a — de artería comunicante posterior, 10; 191 
períclinoideos. Problemas técnico-quirúrgicos. 10; 1
quirúrgicos. Tratamiento quirúrgico de los - cerebrales. Trabajo cooperativo, 9; 97
Reflexiones sobre el tratamiento de los -, 10; 203
Tratamiento endovascular de remanentes aneurísmáticos*, 14; 80
Trombosis espontánea de -- asociado a malformación arteriovenosa. Caso clínio y consideraciones fisiopatoló- 
gicas, 12; 167

Angiografía cerebral. Trombosis venosa cerebral profunda y aneurisma intracraneano. Presentación de un caso, 10; 
125
digital en la evaluación de la patología neuroquirúrgica, 1; 15

Evaluación de la circulación cerebral extra e intracraneana en la enfermedad cerebrovascular isquémica con 
----- , 1; 11
Malformaciones vasculares ocultas a la —, 12; 175 

Angiolipoma espinal*, 13; 74
epidural. Aspectos diagnósticos y terapéuticos, 12; 109 

Angioma(s). Cavernomas del sistema nervioso central, 9; 61 
cavernoso: análisis de 23 casos*, 13; 64

espinal epidural primarlo. Estudio de un caso por IRM, 9; 85 
intramedular: a propósito de tres casos. Revisión de la literatura*, 13; 67
Nuestra experiencia en el manejo de los-----del SNC*, 14; 78

cerebrales. Tratamiento combinado endovascular y microquirúrgico de los-----de alto grado*, 13; 62
venoso cerebral. Hallazgo incidental*, 14; 94 

Angioplastia carotidea con un nuevo sistema de protección cerebral, 14; 81

1; 131
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stenting en estenosis carotídea*, 14: 79
Angio RM. Persistencia de la arteria trigeminal: exploración en IRM, - y arteriográfica. A propósito de 15 casos. 11; 167 
Anillo óseo del atlas: estudio anatómico e implicancias neuroquirúrgicas en los abordajes extremolaterales al 

foramen magnum, 10; 31
Antibioticoprofilaxls con Rlfampicina en los procedimientos neuroquirúrgicos, 6: 44 
Apófisis odontoides. Fractura de Tratamiento quirúrgico, 3: 118

Fractura vertical de---- *, 14: 87
Apoplejía pituitaria y vasoespasmo, 4; 63
Aracnoiditis espinal. Tratamiento de la---- debida a anestesia peridural o meningitis, 12; 112
Arnold-Chiari. Complicaciones tardías de los mielomeningoceles, 9: 165 

Siringomielia: actualización en diagnóstico y tratamiento, 10: 35
Tratamiento quirúrgico de la siringomielia y el sidrome de —. Resultados y revisión de la fisiopatologia*. 13: 60 

Arteria carótida. Consideraciones anatómico-quirúrgicas sobre el espacio anterior del seno cavernoso y el espacio 
clinoideo, 9: 181

interna. Anatomía microquirúrgica del segmento clinoideo de la 
cerebelosa posteroinferior. Aneurismas de la, 3: 19 
comunicante posterior. Parálisis del nervio oculomotor con preservación pupilar asociada a aneurisma de a -- 
---- . 10: 191
hipoglosa persistente. Presentación de dos casos y revisión de la literatura, 3; 53
pericallosa. Aneurisma de la---- . A propósito de 10 casos, 9: 185
trigéminal. Persistencia de la 
vertebral. Pseudoaneurismas por disección de la arteria vertebral intradural; tratamiento endovascular. 9: 102 

Anillo óseo del atlas: estudio anatómico e implicancias neuroquirúrgicas en los abordajes extremolaterales 
al foramen magnum, JO; 31

Arterlografia. Persistencia de la arteria trigéminal: exploración en IRM, AngioRM y -. A propósito de 15 casos. J J; 167
Articulación occipito-atloidea. Herida de arma de fuego con proyectil alojado en la---- derecha. Presentación de un

caso, 1: 160
Artritis séptica interapofisaria lumbar. Informe de dos casos y revisión bibliográfica, 12: 65 
Artrodesis cervical por vía posterior#, 13: 76
Aspirador frontal rotativo. Instrumento para la fragmentación-aspiración de tumores neurológicos, 9: 47 
Astrocitoma(s) de bajo grado. Tumores bulbomedulares, 10: 135 

G4 luego de radioterapia por acromegalia, 3; 76 
Atrofia mesial temporal: importancia de la IRM*, 11: 273

Biopsias del tronco cerebral, 1: 28
Biología molecular. Rol de la---- en biopsias estereotácticas de gliomas, 10: 65
Biopsia(s) cerebral. Nuestra experiencia en---- estereotáctica guiada por tomografia computada, 7; 6

estereotácticas. Rol de la biología molecular en---- de gliomas, 10: 65
Blastema heteromorfo. Evolución inesperada en la historia natural de dos casos de---- *, 12: 131
Bolsa de Rathke. Quiste sintomático de la---- , 11:95
Braquiterapia con para el tratamiento de los tumores cerebrales*, 11: 268
Bromocriptina. Reacciones psicóticas asociadas al uso de -. Estudio de un caso y revisión de la bibliografia*, 11:277
Brown-Sequard. Estabilización raquídea en un síndrome de---- C7-D1 postraumático, 9; 131
By pass endovascular en patología intracraneal ateromatosa*, 14: 80

Canal espinal. Angioma cavernoso espinal epidural primario. Estudio de un caso por IRM, 9: 85 
Cavernomas del sistema nervioso central, 9; 61

del tronco encefálico. Tratamiento quirúrgico de los -, 14: 101
Cefalea en racimos. Punción a través de la escotadura sigmoidea para el tratamiento de la---- , J J; 212
Ciáticas quirúrgicas degenerativas, 4; 47
Circulación cerebral. Evaluación de la---- extra e intracraneana en la enfermedad cerebrovascular isquémica con

angiografia digital, 1: 11
Circulación colateral. Importancia de la----en el tratamiento quirúrgico indirecto de los aneurismas gigantes, 1: 131
Cirugía de la Enfermedad de Parkinson. Conceptos actuales, 10: 133

endoscópica. Ventajas de la---- en la biopsia de lesiones intracraneanas, 11: 177
endovascular. Aneurismas intracraneanos pequeños. Tratamiento con CDC. Experiencia en Rosario, 9; 107 

By pass endovascular en patología intracraneal ateromatosa*, 14: 80
de aneurismas intracraneales utilizando coils: resultados inmediatos y alejados en 100 casos. 10: 157 
Fístulas carotidocavernosas directas: tratamiento endovascular con coils de platino, 9; 112 
Progresos en el tratamiento endovascular de los aneurismas intracraneales: desde el coil al stent*,J4; 81 
Pseudoaneurismas por disección de la arteria vertebral intradural: tratamiento endovascular, 9; 102

*, 11: 276

-: exploración en IRM, AngioRM y arteriográfica. A propósito de 15casos, 11: 167
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y tumores cerebrales en la infancia y adolescencia, J; 81
Escala de Fischer. Análisis del grado IV en la-----*, 14: 78

de Prolo. Análisis retrospectivo sobre los resultados inmediatos entre dos tipos de disectomia lumbar. Evaluación 
con la----- , 11: 109

Escafocefalias. Tratamiento quirúrgico de las —, 6: 31
Esclerosis hipocampal bilateral. Estudio con electrodos profundos de un paciente con

tuberosa. Tratamiento quirúrgico de la-----en la infancia, 11: 253
y epilepsia. Tratamiento quirúrgico, 9: 270

Espacio clinoideo. Consideraciones anatómico-quirúrgicas sobre el espacio anterior del seno cavernoso y el---- 9; 181
Espina bifida oculta 1: 75

Meningocele cervical, 9: 142
Espondilolitesis traumática del axis. Presentación y evolución inusual de un caso*. 13: 68 
Estabilización raquídea en un síndrome de Brown-Sequard C7-D1 postraumático, 9: 131 

vertebral. Tratamiento endoscópico de los tumores raquídeos, 9: 133
Estenosis carotídea. Angioplastía stenting en-----*, 14: 79

Indicaciones de la endartectomía en pacientes con-----sintomática y asintomática, 11: 37
del canal espinal a nivel dorsal*, 14: 86 
espinal lumbar, 4; 41
lumbar degenerativa: abordaje unilateral con descompresión bilateral#, 14; 99

Microlaminotomia lumbar: una descrompresión limitada en la----- , 13: 101
Estereotaxia. Diagrama para localización de coordenadas en TC estereotáctica, 9. 41

Experiencia en 125 resecciones microquirúrgicas guiadas estereotácticamente*. 14: 89 
Nuevo aparato de - compatible con tomografía computada, 5; 24
Palidotomia y talamotomia estereotáctica en el tratamiento de la Enfermedad de Parkinson*, 14: 89 
Rol de la biología molecular en biopsias esteren tácticas de gliomas, 10: 65

Estimulación medular. Acerca de la----- , 11: 234
espinal. Dolor crónico neurogénico secundario a trauma, 10: 73 
vagal. Una alternativa terapéutica*, 14: 88 

Estimulador vagal. Técnica de implantación*, 13: 73

*, 13; 67

Facomatosis. Tumores de los ventrículos laterales en la infancia, 10: 139
Fibrosis epidural lumbar postoperatoria con refuerzo periférico en las imágenes de IRM*, 11: TJ2 
Fístula(s) arteriovenosa cortical cerebral. Comunicación de un caso, 12, 29 

durales espinales*, 13:60
Tratamiento de una-----vértebro-vertebral con implante de stent cubierto*, 14; 81

endovascular de las-----intraparenquimatosas, 6; 15
carótido-cavemosas, 3; 36

Las----- . 1: etiología, fisiopatología, clínica y diagnóstico, 11: 117
II: metodología de estudio y tratamiento, 13; 115
Nuestra experiencia en el manejo de los aneurismas, malformaciones arteriovenosas y----- , 3; 132

de alto flujo con hipertensión venosa cerebral*, 13; 72carótido yugular. Colocación de stent recubierto en 
directas: tratamiento endovascular con coils de platino, 9; 112 
dural(es) espinal relacionada a mal de Pott*, 13; 74

intracraneanas: riesgos, pronóstico y tratamiento. Según la clasificación de Djindjan-Merland, 12; 92 
raquídeas. Tratamiento quirúrgico vs. endovascular, 12; 100 

perimedular en la infancia; presentación clínica y tratamiento endovascular, 12; 193 
traumáticas de liquido cefalorraquídeo, 9; 55 

Flavectomia unilateral en el tratamiento de las hernias discales lumbares, 4; 52
Foramen magnum anterior. Anillo óseo del atlas: estudio anatómico e implicancias neuroquirúrgicas en los

abordajes extremolaterales al----- , 10; 31
Tumores del-----#, 11; 278

yugular. Abordaje al----- . Exposición anatómica y quirúrgica#, 11; 278
Fosa infratemporal. El colgajo orbitocigomático. Reflexión anatómica y nota técnica, 9; 160 

media. Abordaje craneofacial apra la patología de —#, 11; 279
posterior. Condrosarcoma de la----- , 14; 58

Neumoencéfalo postoperatorio a tensión: su relación con la posición sentada, 9; 27
Tuberculoma de----- , 2; 36

Siringomielia y tumores de la----- , 14; 49
Fractura(s) de apófisis odontoides. Tratamiento quirúrgico, 3; 118 

de base de cráneo. Fractura aislada del códilo occipital, 9; 31
Estabilización de las — luxaciones de la columna cervical empleando la vía posterior con alambre y metilmeta- 
crilato, 4; 37
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toracoumbares; nueva clasificación. Protocolos*, 13: 62 
Fusión intervertebral lumbar. Indicaciones de la *. 13: 62

Ganglio de Gasser. Microcompresión percutánea del----- : una complicación inusual, 10: 199
Tratamiento de la neuralgia del trigémino. Neuropraxia del-----con balón, 2: 123
Tumores de la región del----- , 1: 40

Glioblastoma. Gliomas encefálicos en el adulto, 9: 13
SIDA y -- multiforme. Una asociación infrecuente*, 14: 94 

Gliosarcoma. Presentación de un caso*, 11:271
Glioma(s) cerebral. Congruencia TI-T2 en el IRM como indicador de la posibilidad de resección macroscópica total 

del - 9: 171
encefálicos en el adulto, 9: 13
Rol de la biología molecular en biopsias estereotácticas de —, 10: 65 

Gliosarcoma. Presentación de un caso, 12: 49

Hematoma(s) cerebral asociado a consumo de cocaína en el diagnóstico diferencial del ictus del adulto joven. 10:149 
espinal epidural espontáneo lumbar con remisión clínica y radiológica, 14; 61 
epidural cervical espontáneo, 10: 103
epidural. Tratamiento clínico-quirúrgico y condición actual del hematoma extradural. Consideraciones sobre 100 
casos, 9; 117
extradural bilateral. Abordaje simultáneo del 
extradurales en la infancia. Análisis de cien casos, 6: 21

en menores de 2 años de edad. Una serie de 40 casos, 6: 10 
intracerebrales hipertensivos. Consideraciones terapéuticas, 2; 48 
intraparenquimatosos espontáneos del encéfalo. Protocolo de cuidados intensivos, 3; 48 
subdural crónico: experiencia inicial con una nueva técnica. Presentación de 13 casos*, 14: 87 

resultados quirúrgicos y comparación de técnicas y complicaciones, 10: 23 
lumbar espontáneo*, 13: 69
Parkinsonismo por-----*, 13: 69
traumático de la unión craneovertebral, 12: 52 

espinal crónico. Informe de un caso, 11: 200 
intracerebrales espontáneos, 1; 120
intracraneanos postraumáticos en la infancia. Experiencia de 16 años, 12: 132 

Hemiespasmo facial: descompresión neurovascular#, 13: 77 
Hemisferectomía como tratamiento de encefalitis de Rasmussen, 9; 153 

Variante de - funcional de Rasmusen*, 14: 90 
Hemorragia(s) intracerebelosa espontánea. Tratamiento de 24 casos, 6: 26

intracerebral. Enfermedad de Moyamoya como causa de----- , 10: 87
intracraneana espontánea en la infancia, 1: 77
intraquistica y subdural aguda: complicación del quiste aracnoideo silviano, 11: 43 
perimesencefálica no aneurismática, 9; 110 
subaracnoidea aguda. Embolización aneurismática precoz en la

Análisis discriminativo multivariado sobre 140----- , 5: 33
Análisis critico de los últimos cien pacientes con-----de etiología aneurismática basado en días transcurridos

desde su ingreso. 1: 112
Aneurismas de la arteria pericallosa. A propósito de 10 casos, 9: 185
de causa aneurismática. Recomendaciones para el tratamiento médico de la----- , 14: 43
Estudio descriptivo y analítico de la-----por aneurisma en una UTl, 11: 63
Evaluación tomográfica del mecanismo del infarto en la----- , 1; 96
Nuestra experiencia en el manejo de los aneurismas intracraneanos, 9; 1 
Hemorragia perimesencefálica no aneurismática, 9; 110
Tratamiento quirúrgico de los aneurismas cerebrales. Trabajo cooperativo, 9; 97 

Herida(s) craneoencefálicas. Experiencia en

— agudo. Comunicación de un caso, 10; 91

, 11: 187

por proyectiles de armas de fuego, 3: 122 
de arma de fuego con proyectil alojAdo en la articulación occipito-atloidea derecha. Presentación de un caso, 1:160 

Hernia de disco cervical. Discectomía cervical por via anterior sin injerto, 9; 191
extraforamidales. Abordaje intertransverso para-----#, 11: 279
extremo laterales. Abordaje quirúrgico de las-----
Factores pronósticos en la cirugía de----- , 11: 191
IRM simulando una

, 11:196

: características quirúrgicas, 11; 208 
- blanda, 1; 146Lesión piramidal por 

regresión espontánea de una comprobada con IRM, 12; 58
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dorsales. Clínica y tratamiento, 3: 110
encefálica. Hipertensión endocraneana y traumatismo encefalocraneano. Revisión conceptual, 9: 73 
lumbar. Comparación entre las imágenes por resonancia magnética y los hallazgos quirúrgicos en la discopatía 
-, 9: 137

Flavectomia unilateral en el tratamiento de las 
Resultado de la cirugía en 99 
Tratamiento de la
Evaluación de los exámenes complementarios de las-----. Electromiografia, radiculograíía, L1-L2. mielografia

y TAC, 3: 97
Manejo quirúrgico, 12: 116
Lumbociatalgia por----- : alternativas terapéuticas, 11: 202

Hidatidosis cerebral con múltiples quistes, 10: 153 
intracraneal. 12:76 
vertebral, 12:70

Hidrocefalia(s) aguda por cisticercosis cerebral intraventricular, 3; 91
comunicantes. Monitores de la presión del LCR en la seleción del sistema de derivación en las-----del adulto. 2; 145
Derivación lumboperitoneal sin válvula en el tratamiento de la — con atrofia del adulto, 1: 68 
Evaluación de las complicaciones en 719 pacientes con Una experiencia de 15 años, 12: 141 
Complicaciones mecánicas e infecciosas en operaciones derivativas por -, 3: 149 
Consideraciones acerca del estudio multicéntrico sobre válvulas para —, 14; 41 
Historia del tratamiento de la -, 14; 93 
normotensiva del adulto, 1; 33

idiopática. Resultado de shunts de LCR en 25 pacientes, 6; 31 
obstructiva. Beneficios de la neuroendoscopia sobre los métodos convencionales, 14; 68 
por estenosis del acueducto de Silvio, 3; 86 
Tratamiento prenatal de la 2: 158
: ventrículos colapsados y el síndrome de ventrículos colapsados, 13: 135 

Hidromielia. Complicaciones tardías de los mlelomeningoceles, 9; 165
Hipopituitarismo parcial y compromiso hipotalámico en la sarcoidosis. A propósito de tres casos, 3; 139 
Hipertensión endocraneana. Neumoencéfalo postoperatorio a tensión: su relación con la posición sentada. 9; 27 

postoperatoria, 1; 151
Trombosis venosa cerebral profunda y aneurisma intracraneano. Presentación de un caso, 10: 125 
y traumatismo encefalocraneano. Revisión conceptual, 9; 73 

Hiperventilación; su valor como intervención terapéutica, 11; 281
Hipocampo. Microcirugia de la amígdala y el -. Microanatomía quirúrgica y vías de abordaje. 13: 21 
Hipotálamo. Vía parabraquioamigdalina e hipotalámica, 11, 17 
Hodgkln. Enfermedad de -. Metástasis neurológicas*, 11: 270
HSA. Trombosis venosa cerebral profunda y aneurisma intracraneano. Presentación de un caso, 10: 125 
Hueso autólogo. Osteoplastía por regeneración con-----en los abordajes de fosa posterior, 12: 147

Ictus. Hematoma cerebral asociado a consumo de cocaína en el diagnóstico diferencial del - del adulto joven, 10: 149 
Incidentalomas hipofisarios, 11: 11 
Infección. Absceso espinal extradural, 10: 117

Complicaciones infecciosas en Neurocirugía, 11: 263 
Injerto libre de tejido adiposo. Compresión de la cola de caballo por un — 

intersomático. Discectomia cervical por vía anterior sin injerto, 9; 191
Injuria cerebral. Receptores NMDA en la----- , 11: 280
Instrumentación. Diagrama para localización de coordenadas en TC estereotáctica, 9; 41 
IRM. Angioma cavernoso espinal epidural primario. Estudio de un caso por —, 9; 85 

Atrofia mesial temporal: importancia de la —*, 11: 273
Carcinoma de plexo coroideo con metástasis en cola de caballo diagnosticado por 6: 43
Comparación entre las imágenes por-----y los hallazgos quirúrgicos en la discopatía lumbar, 9; 137
Compresión de la cola de caballo por un injerto libre de tejido adiposo., 10: 195
Congruencia TI -T2 en el - como indicador de la posibilidad de resección macroscópica total del glioma cerebral, 9; 171 
de hidrógeno. Criterios para la interpretación de la patología neoplásica, 2; 148 
en el estudio de las malformaciones vasculares intracraneanas, 2; 143
Fibrosis epidural lumbar postoperatoria con refuerzo periférico en las imágenes de —11: 272 
Incidentalomas hipofisarios, 11: 11
Persistencia de la arteria trigeminal exploración en -, AngioRM y arteriográfica. A propósito de 15 casos. 11; 167 
Quiste sinovial lumbar: presentación de un caso estudiado con —, 10: 47 
simulando una hernia de disco lumbar: características quirúrgicas, 11: 208

, 4; 52
. 3; 114

mediante quimionucleosis, 6: 35

, 10: 195
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y Neurocirugía, 4; 59
Isquemia cerebral. Encefalomioarteriosinangiosis. Nueva alternativa de revascularización en la-----crónica. 3: 126

Laminectomía lumbar. Compresión de la cola de caballo por un injerto libre de tejido adiposo., 10: 195 
Láser de dióxido de carbono en Neurocirugía. Experiencia inicial, 1: 20
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