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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 aun su pertinente aclaracion.

Un hecho es real e incontrovertible, y es el aporte casi desinteresado de Edito-
rial Sinopsis, que permitio las entregas hasta el presente, donde el casi cuadra
dado el magro y en ocasiones negativo resultado econémico 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 entendié que
correspondian, jamas hayan vuelto corregidos y adecuados para su publicacion.

En el presente numero de la Revista Argentina de Neurocirugia se encontra-
ra, ademas de trabajos depurados de evidente interés Neuroquirtrgico, un indice
acumulativo de materias y autores de todos los niimeros aparecidos hasta el pre-
sente.

Este indice facilitara, sin duda alguna, el acceso a la documentacion de la pro-
duccion argentina de ese extenso periodo.

Leén Turjanslki




CONSEJO A LOS AUTORES

La Revista Argentina de Neurocirugia publica-
ra trabajos realizados exclusivamente para su
publicacion en la misma y trabajos breves presen-
tados tanto al Congreso Anual como a las Jorna-
das de la Asociacion Argentina de Neurocirugia u
otros eventos Nacionales o internacionales.

Los articulos se presentaran con una pagina
inicial donde se detalle: titulo, nombre completo
de los autores, lugar de realizacion del trabajo y
direccion y teléfono o fax del primer autor a quien
se enviaran las pruebas y la correspondencia.

En hoja separada se acompanara un resumen
de no mas de 150 palabras y su traduccion al
ingleés, donde se describira la investigacion reali-
zada, los resultados obtenidos y las conclusiones
del trabajo. A continuacion se presentara una
lista de 4 o 5 palabras clave representativas del
sentido de la publicacion.

En las paginas subsiguientes figurara el texto
mecanografiado a doble espacio. Dicho texto po-
dra acompanarse de un disco de computacion 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 fotografias que acompanen al trabajo seran
en blanco y negro, preferentemente en papel mate
y medir como minimo 9 x 13 cm. Los graficos seran
realizados en tinta negra sobre cartulina blanca.
Eneldorso delas fotosy graficos relacionadas con
el texto constara el nombre del primer autor,
numero de foto y una flecha indicando la orienta-
cion, enviandose separadas y no adheridas al
texto. En pagina aparte se haran constar los
epigrafes que acompanaran a las imagenes, que
enlo posible seran breves (nomasde 15 palabras).

Las tablas se presentaran por separado, nume-
radas y con un breve titulo descriptivo.

La bibliografia se ordenara alfabéticamente y
sera citada en el texto por su numero de orden.
Solo se incluira la bibliografia citada en el texto. Se
estructurara de acuerdo a las normas internacio-
nales: apellido e iniciales del autor o los autores,
titulo del articulo, nombre de la revista (abreviatu-
ra oficial del Index Medicus), volumen, pagina
inicial y final y ano de publicacion. Cuando se
trate de libros figurara: nombre del autor, titulo
del capitulo, apellido e inicial del editor, titulo del
libro, pais de edicion, editorial, ano, pagina inicial
y final.

A continuacion se transcriben algunos ejem-
plos de una publicacion internacional
1. Drake GG: Surgical removal of arteriovenous

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

2. Olivecroma H, Riives J: Arteriovenous aneu-
rysm of the brain, Their diagnosis and treat-
ment. Arch Neurol Psychiatry 59: 567-602,
1948.

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.

Se aconseja observar el uso de mayusculas, la
puntuacion y las siglas. Todas las paginas se
numeraran consecutivamente comenzando por la
del titulo y en cada una figurara el nombre del
primer autor en el angulo superior derecho.

Los trabajos podran ser: 1) De Revision o
Actualizacion; 2) Clinicos; 3) Trabajos breves pre-
sentados en Congresos o Jornadas; 4) Presenta-
cion de casos; 5) Notas técnicas.

Trabajos de revision. Seran una actualizacion
del temas en el que las opiniones que no sean del
autor deberan documentar su origen con la res-
pectiva cita bibliografica.

Trabajos clinicos. Se organizaran en Introduc-
cion, Material y métodos, Resultados, Discusiony
Conclusiones.

Trabajos breves. Se organizaran segun el tipo
de trabajo de que se trate. No superaran las 1.500
palabras con un Abstract en inglés de no mas de
100 palabras. Tendran no mas de 4 ilustraciones
y 6 citas bibliograficas.

Casos clinicos. Se realizara una breve exposi-
cion del problema seguido de la descripcion del
caso en particulary la eventual generalizacion que
se pueda hacer a partir del mismo.

Notas técnicas. Seran concisas, sobre instru-
mental o técnica quirargica, original, preferente-
mente con alguna ilustracion explicativa. Podran
tener bibliografia.

Los manuscritos se enviaran por duplicado
acompanados de un unico juego de fotografias
originales o graficos, dirigidos a:

Editor

Revista Argentina de Neurocirugia
Dr. Leon Turjanski

Republica de la India 3129, 9° piso
1425 Buenos Aires, Argentina
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS CAVERNOMAS
DEL TRONCO ENCEFALICO

Federico C. Viias, Vickie Gordon y Fernando G. Diaz.

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

RESUMEN

Los cavernomas ubicados en el tronco encefalico pueden provocar hemorrgias a
repeticion con secuelas neurolégicas significativas. Si bien el tratamiento es dicutido,
actualmente los autores recomiendan la reseccion quirtirgica de las lesiones abordables,
cuando hayan presentado hemorragia o déficit progresivo debido al incremento del
tamano. El papel de la radiocirugia no esta atin claro y hay autores que la contraindican.
Palabras clave: angioma cavernoso, cavernoma, cirugia, malformacién angiografican-
te oculta, tronco cerebral.

ABSTRACT

Brain stem cavernomas can bleed repeatedly causing significative neurological se-
quelae in spite that their treatment is controversial, most authors recommend surgery
when cavernomas bleed, have a progressive deficit and/or are easy to approach. The
role of radiosurgery is not clear and some authors think that is contraindicated.

Key words: angiographic occult malformation, brain stem, cavernoma, cavernous

angioma, surgery.

INTRODUCCION

El término malformaciones vasculares cerebra-
les cripticas o malformaciones ocultas describe a
aquellas malformaciones vasculares que no son
visualizadas mediante angiografia cere-
bra]50:67.70.85.86.90 Rysell y Rubinstein han clasi-
ficado a las malformaciones vasculares en cuatro
clases que incluyen: malformaciones arterioveno-
sas, telangiectasias, angioma venoso y malforma-
ciones cavernosas o cavernomas’®. Las malfor-
maciones cavernosas o cavernomas representan
del 5% al 13% de todas las malformaciones vascu-
lares®?. Cuando estas lesiones estan ubicadas en
el tronco cerebral, existe riesgo significativo de
producir secuelas neurologicas severas. Tradicio-
nalmente, estas lesiones fueron tratadas conser-
vadoramente y la mayoria de los neurocirujanos
evitaba el tratamiento quirurgico®. Sin embargo,

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

en los ultimos anos se han logrado resultados
quirurgicos alentadores y se ha recomendado el
tratamiento quirurgico de lesiones sintomati-
cas!8.61.80.82 F] presente articulo provee una revi-
sion detallada de los aspectos clinicos, radiologi-
cos, biologicos y quirturgicos de los cavernomas,
con énfasis especial en las lesiones ubicadas en el
tronco encefalico.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS
MALFORMACIONES CAVERNOSAS

Aunque tradicionalmente se pensaba que es-
tas lesiones eran extremadamente raras, estudios
relativamente recientes han demostrado que los
cavernomas son mas comunes de lo que se creia.
En un estudio retrospectivo de 6.686 autopsias,
Berry report6 una prevalencia del 0,02%!7. En un
estudio similar prospectivo de 4.069 autopsias,
McCormic & Boulter®® encontraron una prevalen-
cia mayor, del 0,4%. Otten®® reviso 24.535 autop-
sias reportando una prevalencia del 0,53%.

La introduccion de las imagenes por resonan-
cia magnética (IRM) ha facilitado el diagnostico de
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este tipo de lesiones, ya que las series publicadas
sucesivamente no se basaron unicamente en ha-
llazgos de autopsia. En un analisis retrospectivo
de 14.035 estudios, Robinson et al’! encontraron
76 lesiones con el aspecto caracteristico de los
cavernomas, y reportaron una incidencia del
0,47%. En otro trabajo similar sobre 8.131 estu-
dios de resonancia magnética (IRM), Del Curling®®
calcul6 una prevalencia del 0,39%. Esta informa-
cion se correlaciona adecuadamente con las esta-
disticas reportadas en estudios de autopsia.

La existencia de un sindrome de cavernoma-
tosis familiar transmitida de un modo autoso-
mico dominante se ha sospechado desde los
anos '2019:20..55.57 Numerosos estudios genéticos
y de diagnostico por imagenes han confirmado
que este sindrome familiar posee una prevalencia
de cavernomas mayor que en la poblacion gene-
ra]39:49.50.55.70, Recientemente, un defecto genéti-
co en el cromosoma 7 ha sido relacionado con el
sindrome de cavernomatosis familiar*?-51:52. Los
cavernomas se presentan con una frecuencia
similar en ambos sexos, pero aparentemente son
mas frecuentes en descendientes de raza hispa-
na®262 y se presentan con una frecuencia menor
en personas de origen anglosajon y asiatico.

REV. ARGENT. NEUROC.

LOCALIZACION

Se han descripto cavernomas en el sistema
nervioso central, pares craneales y nervios perifé-
ricos*15:37.68.74  La mayoria de los cavernomas
ocurre en el espacio supratentorial (64 a 849%)61,
sin embargo, las lesiones ubicadas en el espacio
infratentorial producen sintomas neurologicos
mucho mas severos e incapacitantes344.

Estas lesiones vasculares del tronco cerebral
frecuentemente producen hemorragias recurren-
tes (hasta un 79%) con morbilidad asocia-
da2:60.71.72 Se ha estimado que del 10% al 30% de
los cavernomas intracraneales estan ubicados
en la fosa posterior. La protuberancia anular es
el sitio afectado mas frecuentemente,seguido en
frecuencia decreciente por el cerebelo, los pe-
dunculos cerebrales y el bulbo raquideo®5-60-69.71,

Los cavernomas pueden presentarse en for-
ma solitaria o maultiple. En el sindrome de
cavernomatosis familiar se han encontrado
multiples lesiones en un 50% al 73% de los
casos (Fig. 1) comparados con los casos espora-
dicos que presentan lesiones multiples en me-
nos de un 33%20.39.41,47,55,60.64

Se ha descripto la coexistencia de cavernomas

Fig. 1. Paciente con cavernomatosis familiar multiple.
Las imagenes axial (A) y coronal (B) por resonancia
magnética permiten apreciar las lesiones de densidad
heterogénea caracteristicas tipicas de estas malfor-
maciones.
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en asociacion con otro tipo de malformaciones
vasculares incluyendo telangiectasias, malforma-
ciones venosas o malformaciones arterioveno-
sas!:14.29.46.5481 Se ha estimado que entre un 8%
y 36% existe una combinacion de cavernomas con
un angioma venoso; en estos casos los sintomas
clinicos o hemorragias son producidos por el
cavernoma acompanante!4.69,

HISTOPATOLOGIA

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

Microscopicamente, los cavernomas estan for-
mados por una serie de canales sinusoidales
recubiertos por endotelio simple, separados por
estroma de tejido colageno que no posee fibras
elasticas, musculo liso, ni otros elementos vascu-
lares tipicos. Caracteristicamente no existe tejido
nervioso entre los canales vasculares®3:71.73.90,

El tejido cerebral circundante tipicamente de-
muestra evidencia de microhemorragias previas
con decoloracion producida por hemosiderina,
gliosis y macrofagos repletos de hemosiderina.

PRESENTACION CLINICA

Aunque la mayoria de los casos son asintoma-
ticos, cuando producen sintomas se presentan
en personas jovenes, entre la segunda y cuarta
década de vida. A diferencia de los cavernomas
supratentoriales que generalmente se presentan
con convulsiones?5:26 o cefaleas debidas a hemo-
rragia intra o perilesional localizada, los caverno-
mas de fosa posterior producen sintomas neuro-
logicos progresivos y hemorragias en la fosa
posterior. Los sintomas neurologicos progresivos
pueden ser focales, como por ejemplo déficit de
los nervios craneales, o pueden ser inespecificos,
incluyendo vértigo, inestabilidad al caminar o
vomitos frecuentes?!:82:84.92 [ os pacientes que
sufren hemorragia, frecuentemente presentan
secuelas neurologicas severas debido a la pre-
sencia de estructuras vitales y la posibilidad de
obstruccion de la circulacion del liquido cefalo-
rraquideo produciendo hidrocefalia aguda. Los
pacientes con hemorragias cerebelosas presen-
tan cefaleas, nauseas y vomitos, ataxia, vértigo y
nistagmo. Los pacientes con hemorragias en el
tronco encefalico tipicamente presentan diplo-
pia, hemiparesia o pérdida hemisensorial y alte-

CAVERNOMAS DEL TRONCO ENCEFALICO 103

raciones del nivel de conciencia'®-13-16, En gene-
ral la primera hemorragia es relativamente limi-
tada y la mayor parte de los pacientes se recupe-
ran clinicamente; en cambio, los pacientes que
presentan hemorragias recurrentes sufren un
deterioro neurologico progresivo y secuelas seve-
ras®!. Muchos pacientes con hemorragias en el
tronco encefalico presentan periodos de exacer-
baciony remision, simulando el cuadro clinico de
las enfermedades desmielinizantes®!.

Muchos estudios han demostrado que la hemo-
rragia inicial aumenta significantemente el riesgo
de hemorragias subsiguientes?-50.60.83.87.89.95

METODOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

La imposibilidad de detectar angiograficamente
cavernomas, telangiectasias y malformaciones ar-
teriovenosas pequenas trombosadas, ha determi-
nado que estas lesiones se agrupen bajo el término
malformaciones vasculares ocultas. Los estudios
angiograficos son normales en la gran mayoria de
los pacientes con este tipo de malformacio-
nes!2:50.53.67.85.86.89 Ocasionalmente la angiografia
cerebral demuestra una masa avascular o anorma-
lidades vasculares minimas tales como una peque-
na vena de drenaje precoz o tardia, tincion capilar,
o evidencia de neovascularizacion?38.60.67.70,

La tomografia computada (TAC) muestra una
lesion nodular, circunscripta, de densidad unifor-
me o heterogénea que refleja la interposicion de
calcificaciones, hemorragia y componente quistico
que constituye estas lesiones®3. La adicion de
contraste endovenoso no es de mucha utilidad.
Aunque la TAC es muy sensible para la deteccion
de cavernomas supratentoriales, es poco especifi-
ca®. Aunque topograficamente es posible visualizar
areas de calcificacion o hemorragia, la TAC no
permite diagnosticar el tipo de lesion. En la evalua-
cion del tronco cerebral, los artefactos causados
por el craneo oscurecen el campo de observacion.

La IRM constituye el método de estudio mas
sensible para la deteccion de los cavernomas ya
que permite la identificacion, analisis y segui-
miento de las lesiones incidentales y da una idea
del comportamiento biolégico de la lesion, como
por ejemplo expansion, hemorragia y trombo-
sis®21-23_ El aspecto tipico de los cavernomas
consiste en una lesion lobulada bien definida, con
una zona central de intensidad mixta, bordeada
por un anillo de baja densidad. La zona central
representa una combinacion de los canales vas-
culares con areas de hemorragia aguda, subagu-
da, diferentes estados de organizacion del trombo
y calcificaciones?!. Las microhemorragias perile-
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sionales recurrentes son responsables del deposi-
to circunferencial tipico de hemosiderina que ca-
racteriza a estas lesiones. El diagnéstico diferen-
cial incluye malformaciones arteriovenosas trom-
bosadas, lesiones vasculares mixtas, procesos
neoplasicos, infecciosos e inflamatorios?324,

EVOLUCION NATURAL

Recientemente se ha demostrado que los ca-
vernomas son lesiones dinamicas. Numerosas
series clinicas han demostrado que estas lesiones
cambian en tamano e intensidad en las IRM y la
emergencia de nuevos cavernomas’. Se han des-
cripto areas de hemorragia intralesional, trombo-
sis de los canales vasculares, calcificacion, dege-
neracion quistica e involucion de las cavernas. La
trombosis espontanea de los canales capilares
produce estasis sanguinea, con expansion y au-
mento leve de presion dentro de las cavernas
provocando hemorragia en el interior del caverno-
ma (hemorragia intralesional). La hemorragia in-
tralesional produce expansion del cavernoma que
puede traducirse en hemorragia perilesional de
diversa magnitud.

Numerosos investigadores han reportado que
los cavernomas manifiestan un comportamiento
agresivo durante el embarazo. En una serie de
pacientes cuya presentacion clinica fue hemorra-
gia, el 84% eran mujeres y un tercio estaban en el
primer trimestre del embarazo?°194. Otro estudio
de 2.000 IRM corroboro que el 75% de los pacientes
que presentaron déficits neurologicos agudos eran
de sexo femenino, dos tercios de las cuales estaban
embarazadas’®.

RIESGO DE HEMORRAGIA

El riesgo de hemorragia de estas lesiones no se
conoce con precision. Numerosas autopsias, eva-
luacion de especimenes quirargicos y métodos de
diagnostico por imagenes han documentado la
ocurrencia de hemorragias subclinicas intralesio-
nales en el interior de los cavernomas. Casi todos
los casos presentan evidencia de microhemorra-
gias previa. Las hemorragias cerebrales tienen
menor frecuencia, pero poseen un significado clini-
comas importante. Estudios clinicos han estimado
una incidencia de hemorragia entre el 8% y el 37%
en pacientes con cavernomas. Existe evidencia de
que los cavernomas en pacientes pediatricos 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
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entre el 0,7% y el 1,1% por ano3%71:93, La mayoria
de las hemorragias intraparenquimatosas ocurren
en el tejido circundante al cavernoma. Con menor
frecuencia, los cavernomas pueden presentarse
con hemorragia subaracnoidea o hemorragia in-
traventricular. En pacientes que poseen la combi-
nacion de cavernomas con angiomas venosos, in-
variablemente la hemorragia es causada por el
cavernoma y no por el angioma venoso'*.

Los cavernomas que han producido hemorragia
poseen un riesgo de hemorragia aiin mayor. Se ha
reportado una incidencia de hemorragia recidivan-
te que varia entre 20%y el 80%28:45.50.56.60.76.88 Ep
una serie de pacientes tratados conservadoramen-
te luego de una primera hemorragia, en un ano se
observo una segunda hemorragia en un tercio de
los pacientes. En otro estudio de cavernomas de la
fosa posterior tratados conservadoramente, el 75%
de los pacientes present6 una segunda hemorragia
en un periodo de 26 meses’®. Basados en la eviden-
cia existente en la literatura los autores recomien-
dan que los cavenomas que han causado hemorra-
gia sean tratados quirurgicamente.

TRATAMIENTO DE LOS CAVERNOMAS
DEL TRONCO CEREBRAL

Los pacientes sintomaticos que presentan le-
siones incidentales, ya sean unicas o multiples,
presentan un riesgo anual minimo de producir
una primera hemorragia®!. La informacion exis-
tente en la literatura no favorece el tratamiento
quirurgico agresivo en estas lesiones puramente
incidentales, esporadicas o familiares. En estos
casos incidentales, el seguimiento clinico de los
pacientes con IRM seriadas parece ser razonable.
En cambio, cuando los pacientes presentan he-
morragia en el tronco cerebral o déficits neurolo-
gicos progresivos, se requiere la reseccion quirur-
gica de la lesion®6:82,

En la Universidad Wayne State, en los ultimos 5
anos se ha efectuado la reseccion quirtrgica de 8
cavemomas ubicados en el tronco cerebral que pre-
sentaron hemorragia o déficits neurologicos progre-
sivos. La Tabla 1 muestra las caracteristicas demo-
graficas, presentacion, via de abordaje y resultados.

En pacientes con cavernomas multiples se
recomienda un seguimiento clinicoy conresonan-
cia por imagenes y la reseccion quirargica de las
lesiones que crecen, producen sintomas neurolo-
gicos o hemorragia.

RADIOCIRUGIA Y MALFORMACIONES CAVERNOSAS

La radiocirugia es un método aceptado para el
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Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con cavernomas del tronco encefilico operados en
la Universidad Wayne State

Edad Localizacion Presentacion Hem Abordaje Complicacion

Sexo clinica

30 F | Pedunculos Cefaleas, hemiparesia Subtemporal No

48 M | Pedunculos Cefaleas, paresia m. inf. Subtemporal transitorio NC déficit

46 F | Protuberancia hemiparesia, estupor Transpetroso Infeccion

56 M | Protuberancia estupor, hemiparesia Transpetroso Infarto de
miocardio

45 F | Protuberancia hemiparesia si Transpetroso No

27 M | Protuberancia | estupor, hemiparesia si Retro laberintico, presigmoideo NC déficit
transitorio

29 F | Bulbo Disartria si Abordaje lateral extremo NC déficit
transitorio

41 F | Bulbo Cefaleas, ataxia si Abordaje suboccipital NC déficit
transitorio

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

tratamiento no quirargico de algunas malforma-
ciones arteriovenosas®99. Sin embargo, los caver-
nomas no responden clinicamente al tratamiento
conradiocirugia y presentan una alta incidencia de
complicaciones (191). En una serie de 16 pacientes
(83 deellos con una combinacién de cavernomas con
angioma venoso), no se demostré mejoria radiolo-
gica en el 80% de los pacientes, 37,4% desarrolld
lesiones inducidas por radiacion, un paciente pre-
sento hemorragia recurrente y el 12% de los pa-
cientes desarrollo déficits neurologicos progresi-
vos’®. Coffey y Lunsford reportaron una serie de 26
pacientes con cavernomas del tronco cerebral tra-
tados con la unidad Gamma, con un seguimiento
de mas de 2 anos en 24 pacientes®*. Solamente 3
pacientes mejoraron, 17 siguieron estables, 3 pa-
cientes empeoraron temporariamente, 2 pacientes
empeoraron permanentemente y un paciente falle-
cio. Dos pacientes presentaron hemorragia alos 18
meses del tratamiento.

Algunos grupos han sugerido el uso de particu-
las pesadas (protones o iones de Helium) para el
tratamiento de los cavernomas. En una serie de 57
pacientes con malformaciones vasculares ocultas
tratados con radiocirugia empleando iones de He-
lium?®°, el 32% de los pacientes tratados con radio-
cirugia desarrollo hemorragia, con un porcentaje
anual de hemorragia del 9,4%°3°. En una serie de 10
pacientes tratados con radiocirugia y posterior-
mente resecados quirargicamente, todos los pa-
cientes presentaron trombosis incompleta*s,

Finalmente, el porcentaje de complicaciones
luego del tratamiento con radiocirugia es clinica-
mente significativo. Chang et al®® reportaron que

un 7% de los pacientes, desarrollaron edema cere-
bral sintomatico inducido por radiacion y un 2%
necrosis por radiacion. Amin-Hanhani et al repor-
taron una incidencia de 16% de déficit neurologico
permanente con una mortalidad del 3% atribuible
a necrosis inducida por radiacién!!. Kondziolka58
document6 un porcentaje de complicaciones del
26% en pacientes con cavernomas tratados con la
unidad gamma.

En conclusion, el valor del tratamiento con
radiocirugia para los pacientes con cavernomas
no esta definido. Se necesitan estudios multicén-
tricos, randomizados, con seguimiento clinico y
radiologico a largo plazo para determinar la utili-
dad de la radiocirugia en estos pacientes.

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS RELATIVAS
A LOS CAVERNOMAS DEL TRONCO ENCEFALICO

En base a una serie de 8 pacientes, Fahlbush
ha recomendado que los cavernomas del tronco
cerebral que han producido hemorragias recu-
rrentes con deéficits neurologicos progresivos de-
ben serresecados quirurgicamente®3. En la litera-
tura existen series que han mostrado buenos
resultados clinicos luego de la reseccion de caver-
nomas del tronco encefalico ubicados en la super-
ficie pial o ventricular3>43.77, E] riesgo quirtrgico
depende de la accesibilidad de la lesion®!.

Zimmerman, en base a una serie de 24 pacien-
tes (16 operados) ha recomendado que pacientes
neurologicamente estables con cavernomas del
tronco que no contactan la superficie pial sean
observados. Si la lesion producia hemorragias a
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repeticion o déficits neurologicos progresivos y
estaba cerca de la superficie pial, el abordaje
quirurgico estaba recomendado®®.

En una serie de pacientes con cavernomas del
tronco cerebral que se presentaron con alteracio-
nes neurologicas y fueron tratados conservadora-
mente, Simrad et al reportaron sintomas progresi-
vos o fatalidades en el 70% de los casos’®. En
general, la literatura reporta un riesgo general de
mortalidad entre el 0y el 20% para los cavernomas
del tronco cerebral, con empeoramiento neurologi-
co transitorio en 20% al 40% de los pacientes y
alteraciones neurologicas permanentes en menos
del 20%%3.59.76.82 Aunque algunos autores reco-
miendan utilizar monitoreo electrofisiologico y
mapeo de los nucleos de los nervios craneales
durante la reseccion de cavernomas del tronco
encefalico?731:3242 existe cierta controversiay gran
variabilidad sobre la metodologia a utilizar, ya que
el monitoreo electrofisiologico no ha demostrado
que mejora los resultados quirurgicos.

La eleccion del abordaje quirurgico depende de
la localizacion de la lesion. Es importante efectuar
cuidadosamente un plan quirargico que permita
un abordaje apropiado con minima morbilidad.
Las lesiones de la superficie anterolateral de los
pedunculos cerebrales (Fig. 2) y region de la
cisterna interpeduncular pueden ser abordadas a
través de un abordaje pterional transilviano o
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subtemporal. En contraposicion, lesiones mas
inferiores ubicadas en la superficie anterolateral
de la protuberancia anular son dificiles de abor-
dar por la via subtemporal clasica (Fig. 3). El uso
de abordajes de base de craneo, como por ejemplo
el abordaje subtemporal transpetroso posterior,
presigmoideo-retrolaberintico, transigmoideo, o
sus combinaciones, permite una exposicion mas
apropiada a esta region anatémica. Estos aborda-
jes se efecttian con el paciente en posicion supina,
con un rollo por debajo del hombro y la cabeza
rotada hacia el lado opuesto a la lesion. La elec-
cion y agresividad de estos abordajes debe basar-
se en el tamano y caracteristicas particulares de
cada caso. Las lesiones ubicadas en la region
pineal, superficie dorsal de los pedunculos cere-
brales, velo medular superior y pedunculos cere-
belosos superiores pueden ser resecadas por via
infratentorial supracerebelosa. Este abordaje pue-
de ser efectuado en posicion prono, semisentado,
o posicion 3/4 prono.

Finalmente, las lesiones ubicadas en el vermis o
hemisferios cerebelosos, piso del cuarto ventriculo
y superficie dorsal del bulbo raquideo y protube-
rancia pueden ser adecuadamente abordadas a
través de una craneotomia suboccipital. Los auto-
res efectiian este abordaje en posicion prono, abrien-
do el foramen occipital. La retraccion de las amig-
dalas cerebelosas permite exponer el vermis del

Fig. 2. Paciente femenina de 30 anos que presento
cefaleas intensas y hemiparesia progresiva izquierda.
Vistas axial (A) y coronales (B) demuestran una lesion
del pedunculo cerebral derecho. La lesion fue aborda-
da por via subtemporal derecha con reseccion comple-
ta de la lesion. La paciente mejoro clinicamente en el
periodo postoperatorio inmediato.




CAVERNOMAS DEL TRONCO ENCEFALICO 107

VOL 14, 2000

Fig. 3. Paciente masculino de 27 anos que presenté una hemorragia subaguda, estupor, deterioro progresivo del nivel
de conciencia y marcada hemiparesia derecha progresiva. La tomografia computada (A) y las imagenes por resonancia
(B, C) demuestran un hematoma en la protuberancia anular con compresiéon del parénquima. Esta lesion fue abordada
mediante un abordaje retrolaberintico, presigmoideo. En el periodo postoperatorio inmediato el nivel de conciencia y

la hemiparesia mejoraron. Este paciente presenté una paresia facial marcada que mejoré en 6 semanas.

cerebelo. Para la reseccion de las lesiones ubicadas
en la superficie anterolateral del bulbo raquideo se
utiliza el abordaje suboccipital lateral extremo (Fig.
4). El grado de agresividad con este abordaje puede
variar desde la simple exposicion y/o esqueletoni-
zacion del seno sigmoideo y bulbo yugular a la
reseccion parcial del condilo occipital con moviliza-
cion de la arteria vertebral. Estas medidas no
siempre son necesarias; en general, un abordaje

mas limitado permite la reseccion total en la mayo-
ria de los casos.

Durante el abordaje al tronco cerebral, la ma-
yoria de los cavernomas son visibles en la super-
ficie pial, ya que presentan una region de decolo-
racion en la superficie, causada por residuos de
hemosiderina, como resultado de hemorragias
previas. En estos casos en que las lesiones son
superficiales o visibles desde la superficie, el

Fig. 4. Paciente femenina de 29 anos que presenté disartria progresiva A) Imagen T-1 sagital, B) Imagen axial. Esta
lesion fue resecada por via lateral posterior extrema. Este paciente tuvo un déficit temporario de los nervios craneales

bajos (IX, X, XI).
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cavernoma puede ser resecado directamente. En
cambio, en pacientes con lesiones profundas no
visibles en la superficie del tronco cerebral, los
autores recomiendan emplear cirugia guiada por
imagenes, para facilitar la localizacion de lesiones
pequenas con minimo dano neurologico. Cuando
no se cuente con la posibilidad de efectuar un
abordaje guiado por imagenes, un analisis cuida-
doso de las IRM permite identificar un corredor
quirurgico apropiado basado en las estructuras
neuroanatomicas, 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 lesion, se efectuia
una diseccion de tipo circunferencial, utilizando
el plano de gliosis que rodea al cavernoma. Esta
maniobra se realiza bajo el microscopio combina-
da con el uso de un coagulador bipolar fino,
utilizando bajo voltaje para limitar la propagacion
alos tejidos circundantes. Esta maniobra permite
la desvascularizacion de la lesion. Las lesiones
pequenas pueden ser resecadas en bloque en una
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ANEURISMAS INTRACRANEANOS
Nuestra experiencia en 53 casos operados en 3 afos

Ignacio Mendiondo y Eulogio Mendiondo

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

RESUMEN

Se realiz6 unarevision clinico-quirtirgica de 53 casos operados por aneurismas intracra-
neales entre enero de 1997 y diciembre de 1999.

Objetivos: analizar las relaciones entre la gradacion de Hunt-Hess, la escala de Fisher
tomografica, la incidencia de vasoespasmo , la estrategia y la técnica quirtirgica como
Jfactores relevantes en la evolucion.

Material y métodos: nuestros 53 pacientes se distribuyeron de la siguiente manera:
- Score de Hunt-Hess : grado O: 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 IIl : 11 casos y grado IV:
11casos.

- Vasoespasmo clinico y/o angiogrdafico : en 17 pacientes.

— Estrategia quirtrgica: cirugia precoz en 25 casos.

Resultados: la mortalidad en los casos con Hunt-Hess grados 1y 2 fue del 2,7%, en 33
pacientes se constaté una muy buena evolucion y en 8 casos una buena evoluciéon. La
mortalidad fue del 50 % en los grados 3 a 5.

Conclusion: se observo evolucion favorable en los pacientes intervenidos con Hunt-
Hess 1 y 2, en comparacion con aquellos en grados 3 a 5. Se evidencia como elemento
singular relevante en el pronéstico el nivel de conciencia prequirtirgico con respecto a las
demas variables.

Palabras clave: hemorragia subaracnoidea — aneurisma intracraneal — estrategia
quirtargica.

ABSTRACT

A clinical surgical 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, surgical strategy and technic as
relevant factors in patient outcome.

Material and Methods: Our 53 patients showed the following distribution :

Hunt and Hess grade 0: one patient; grade I: 17 patients; grade II: 25 patients; grade III:
8 patients; grade IV: none and grade V: 1 patient.

Fisher scale. Grade I: 3 cases; grade II: 28 cases; gradelI: 11 cases and grade IV: 11 cases.
Clinical and/or angiographic vasospasm: 17 patients.

Surgical strategy: early surgery in 25 cases.

Results: Patients belonging to Hunt and Hess grades 1 and 2 had a 2.7% mortality rate
with avery good outcome in 33 cases and good outcome in 8. Grades 3 to 5 had an overall
mortality of 50%.

Conclusion: A good outcome was observed in patients included in Hunt and Hess
grades 1 and 2 as compared to patients in grades 3 to 5. Furthermore, the patient’s pre-
surgical consciousness level resulted in the single most important prognostic _factor.
Key words: subarachnoid hemorrhage, intracranial aneurysm, surgical strategy.

Correspondencia: Sarmiento 3084, Mar del Plata, Buenos Aires. E-mail: imendiondo@yahoo.com
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INTRODUCCION

El tratamiento de los aneurismas cerebrales
mediante cirugia intracraneal se inicia en 1931
cuando Norman Dott de Edinburgo, quien fuera
discipulo de Cushing, realiz6 la envoltura con
musculo de un saco aneurismatico con resultado
exitoso. El 3 de marzo de 1937, Walter Dandy
aplico por primera vez un clip de plata al cuello de
un aneurisma, procedimiento que resulto curati-
vo y que provoco una verdadera “revolucion Co-
pernicana” en el tratamiento de estas lesiones?.

Progresivamente se fueron desarrollando tam-
bién los procedimientos diagnésticos fundamen-
tales para estas afecciones, como la angiografia
cerebral ya descripta por Egas Moniz en 1927 y
posteriormente la gran difusion de este método
que correspondi6 a la escuela escandinava a
partir de la década del 40. En cuanto a la técnica
quirurgica otro hito fundamental fue la aplicacion
del microscopio, lo cual posibilité avanzar en el
tratamiento de lesiones anteriormente inaccesi-
bles. A quien fuera un pionero en el perfecciona-
miento y la difusion de esta técnica, Gazi Yasargil,
le corresponde el mas alto de los méritos en esta
gesta quirurgica®!.

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

OBJETIVOS

Presentamos un grupo de pacientes en quienes
se evaluo la condicion clinica inicial y su posterior
evolucion, los resultados de estudios neurorra-
diolégicos y el tratamiento quirtargicoy su oportu-
nidad, tratando de, al correlacionar estos hechos,
extraer conclusiones que representen una contri-
bucion al permanente debate sobre la conducta a
asumir en estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Hemos intervenido quirargicamente 53 pacien-
tes con aneurismas intracraneanos en el periodo
de 3 anos comprendido entre enero de 1997 y
diciembre de 1999, actividad esta que se desarrollo
en el Hospital Interzonal Oscar Alende y la Clinica

REV. ARGENT. NEUROC.

Colon, instituciones ambas de la ciudad de Mar del
Plata. La distribuciéon de acuerdo al sexo corres-
pondi6 a 29 mujeres y 24 varones, con una edad
promedio de 47 afios y edades extremas entre 17y
78 anos. Con antecedentes relevantes se presenta-
ron: 13 pacientes con hipertension arterial (24,5%),
8 pacientes fumadores (15%), 5 con dislipidemias
(9,4%) 3 alcoholicos y 2 diabéticos.

En la presentacion clinica los sintomas y sig-
nos mas frecuentes fueron: cefalea en 52 casos
(98%), rigidez de nuca en 48 (90,5%), nauseas y
vomitos en 32 (60,3%), alteracion 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 presuncion 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 encefalica detectandose hemorra-
gia subaracnoidea en 50 pacientes (84,3%). En 2
pacientes fue necesario realizar puncion lumbar
para confirmar el diagnostico de HSA sospecha-
da clinicamente, la cual fue positiva en ambos
casos. El otro paciente en el que la TAC fue
negativa, presentaba un compromiso del III par
craneal en forma aislada. Dentro del grupo estu-
diado (53 casos) los pacientes clasificafidos en la
escala de Fisherfse detallan en la tabla 3. Entre

Tabla 1. Presentacion clinica

Sintomas y signos Casos %
Cefalea 52 98,0
Rigidez de nuca 48 90,5
Nauseas y vomitos 32 60,3
Alteracion de la conciencia 19 36,8
Déficit motor 7 132
Convulsiones 4 7.5
Pares craneanos 2 3,6

Tabla 2. Distribucion de pacientes segin el
Score de Hunt-Hess

Grados Casos %
0 1 1.8
I 17 32,0
II 25 47,0
III 9 16.9
v L
\Y 1 1,8
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los pacientes grado IV, 5 presentaron hemato-
mas intracerebrales (9,4%) 4 hemorragia intra-
ventricular (7,4%) y 2 pacientes presentaron
ambos fenémenos asociados.

Los estudios angiograficos 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 topografia
aneurismatica correspondi6 a la ubicacién que se
detalla en la tabla 4.

Los aneurismas del circuito posterior corres-
pondian a localizaciones en el apex de la arteria
basilar.

Estrategia y técnica quirirgica

Fueron intervenidos en el periodo agudo (antes
del 4° dia) 29 casos (54,7%), de los cuales 28
correspondieron a Hunt-Hess grados Iy II . El otro
paciente operado en caracter de urgencia, se trato
de un caso con Hunt-Hess grado 5 que presenta-
ba, anisocoria, rigidez de descerebracion y en la
TAC se observaba un hematoma temporal e inun-
dacion ventricular.

Los14 casos restantes, con Hunt-Hess grado I
y II, no pudieron ser operados en el periodo que
consideramos optimo por diferentes circunstan-
cias, predominando el hecho de haber sido deriva-
dos de otras localidades.

Utilizamos selectivamente la via pterional que

Tabla 3. Distribuciéon de pacientes segiin
Escala de Fisher

Grados Casos %
1 3 5,6
2 28 52.8
3 1. 20,7
4 11 20,7

Tabla 4. Topografia de los aneurismas

¢ Arteria carotida interna: 21 casos (39,6%)
Segmento oftalmico 3 (5,6%)
Segmento comunicante posterior 17 (32%)
Segmento coroideo anterior 1 (1,8%)
Bifurcacion carotidea 1 (1,8%)

e Complejo comunicante anterior: 19 casos (35,8%)
¢ Arteria cerebral media: 10 casos (18,8%)

* Sistema vértebro-basilar: 2 casos (3,7%)
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permiti6 el acceso tanto a los aneurismas del
circuito anterior como a los del circuito poste-
rior??-21, En los aneurismas del segmento oftalmi-
co efectuamos la técnica de Dolenc en 2 casos y en
elrestante un abordaje frontoorbitocigomatico®23.

En un caso de un aneurisma del apex de la
arteria basilar se utilizé un abordaje pretemporal
segun técnica de Evandro de Oliveira!®.

Tras la apertura de la duramadre se constato
hinchazon cerebral en 18 casos que fueron coin-
cidentes con la cirugia en agudo y en otras cir-
cunstancias con la presencia en la angiografia
diagnostica de vasoespasmo precoz. Fue necesa-
rio realizar puncion ventricular en 3 casos, para
facilitar el acceso quirurgico.

Consecutivamente se practicé en forma siste-
matica la amplia diseccion del valle silviano y
demas cisternas basales, lo que permitio una
clara exposicion de los elementos vasculares y
neurales, asi 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
caracteristicas del aneurisma.

Se ejemplifican iconograficamente las siguien-
tes situaciones:

¢ Aneurisma gigante de la ACI, correspondien-
te al segmento comunicante posterior. (Fig. 1).

¢ Aneurisma gigante de la ACI ( Fig. 2).

e Aneurismas multiples: silviano derecho y
aneurisma carotideo contralateral ya clipado
(Fig. 3).

e Aneurisma del apex de la arteria basilar
(Fig. 4).

Se realiz6 la puncion del aneurisma en 29
casos (54,7%) y este procedimiento tendio a:

— colapsar el aneurisma a fin de posibilitar la
aplicacion del clip en casos de aneurismas volu-
minosos y/o con cuello ancho que producian
expulsion del clip en los intentos de colocacion;

— constatar el correcto clipado con visualiza-
cion de los extremos de las ramas del clip y
asegurar la preservacion de las vasos circundan-
tes;

— descomprimir los elementos neurales, por
ejemplo, el III par craneal;

— evitar la plicatura postclipado de la arteria
que da origen al aneurisma, situacion que puede
ocurrir en los aneurismas grandes, pese a una
correcta colocacion del clip.
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Fig. 1. A. Angiografia que muestra un anurisma gigante del segmento comunicante posterior. B. Imagen intraoperatoria.
Se observa el clipado del cuello aneurismatico. C. Clipado del aneurisma. Se realiz6 puncion del saco, maniobra cuyas
ventajas se describen en el texto. D. Control angiografico postoperatorio.

Fig 2. A. Angiografia en posicién frontal de un aneurisma carotideo. B. Se visualiza el clipado del aneurisma con
importante vasoespamoo.
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Fig. 3. A. Aneurismas milltiples. Se observa el aneurisma silviano derecho y un clip aplicado a un aneurisma carotideo

izquierdo. B. Clipado del aneurisma silviano.

Fig 4. A. Angiograma preoperatorio de un aneurisma del apex de la arteria basilar (proyeccion perfil). B.Angiorresonancia
de control postoperatorio correspondiente al aneurisma basilar, con exclusién del mismo por clipado.

Todos nuestros pacientes fueron controlados
durante el periodo postoperatorio con monitoreo
de la presion intracraneal y de ser necesario los
correspondientes estudios angiograficos y/o to-
mograficos.

Las complicacion mas frecuente fue el vasoes-
pasmo (VE) clinico y/o angiografico que se presen-
to en 17 casos (32%), correlacionado con los
grados de Fisher tomografico de la siguiente for-
ma: para el grado I no hubo casos de espasmo; en
elgrado Il con 28 casos 6 desarrollaron VE (21,4%);
en el grado III, con 11 pacientes, 4 tuvieron VE
(36,3%) y en el grado IV con 11 casos, 7 presenta-
ron VE (63,3%) (Tabla 5).

Dos pacientes presentaron infecciéon de la he-
rida quirtirgica y 3 pacientes complicaciones neu-
monicas.

Tabla 5. Incidencia de vasoespasmo segin
difusion de la HSA

Fisher Casos Vasoespasmo
n %*
1 3 0 -

2 28 6 21,4

3 11 -4 36,5

4 11 7 63,3

* Expresado en relacién a cada grado en particular

RESULTADOS

Del analisis de la evolucion de los pacientes
(Tabla 6) surge una evidente relaciéon entre su
ubicacion en el score de Hunt-Hess y en la escala
de Fisher tomografica, factores ambos relaciona-
bles con la frecuencia de vasoespasmo.
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Con grado 0 de Hunt-Hess, tuvimos una pa-
ciente que consultéo por compromiso del III par
craneal cuya angiografia demostro un aneurisma
grande del segmento oftalmico que se pudo clipar
sininconvenientes con evolucion clinica 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, ningun 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
evolucion (sin déficit) en 14 pacientes (82%) y una
buena evolucion (déficit menor), en 3 pacientes,
los sintomas fueron transitorios y debidos al
desarrollo de vasoespasmo. No se produjeron
casos de discapacidad grave ni de mortalidad.

Incluidos en el grado II, fueron tratados 25
pacientes, de ellos tuvimos 19 casos (76%) con
muy buena evolucion, 5 casos con déficit menor
(20%) y un paciente fallecio (mortalidad del 4%).
Desarrollaron vasoespasmo 6 pacientes (24%).

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

Dentro del grado IV no se presenté ningun
paciente y con grado V tuvimos un caso que
ingres6 en coma profundo con anisocoria, rigidez
de descerebracion y en la TAC se observo un
hematoma temporal. El enfermo fue intervenido
de urgencia falleciendo al octavo dia.

También se observo una diferencia significati-
va en la evolucion de acuerdo a la edad de los
pacientes En el grupo por debajo de los 50 anos,
de 29 pacientes fallecio 1 y en el grupo de
pacientes mayores de 50 anos de 24 casos falle-
cieron 5.
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DISCUSION

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

Habiendo surgido a principio de 1997 laidea de
la realizacion de un trabajo de investigacion clini-
ca acerca de esta entidad, se planificé la metodo-
logia dirigida a tal finalidad, confeccionandose
protocolos clinicos y quirurgicos con el menor
grado de dispersion y buscando la mayor sistema-
tizacion y precision en los mismos.

Del mismo modo y considerando, como lo
estiman la mayoria de los autores, que los resul-
tados de este tipo de cirugia contintian estando
directamente relacionados con el factor cirujano
actuante, se busco dar la maxima cohesion y
continuidad a la praxis operatoria como asimis-
mo a la actuacion de los demas componentes del
equipo interviniente en el manejo intra y posto-
peratorio.

En la eleccion y limitacion temporal de nuestro
grupo de pacientes incide pues esta intencion de
lograr la maxima precision, tanto en la recoleccion
y documentacion de los datos clinicos como de las
constancias neurorradiologicas y de grafica in-
traoperatoria y todo lo que mejor pudiera delinear
la evolucion de los pacientes y sus variables.

Una vez constatada la HSA por los métodos
habituales, TAC o eventual punciéon lumbar, y
evaluado el paciente en su rango clinico-neurolo-
gico, la correlacion de estos elementos dictan la
mayor o menor vigencia de la consecutiva angio-
grafia y la oportunidad quirargica.

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. Correlacién grado de Hunt-Hess vs. Vasoespasmo y resultados.

Hunt-Hess Casos Vasoespasmo Evolucion

Muy buena Déficit leve Déficit severo Mortalidad
0 1 —_ 1
g 17 3 (17%) 14 (82%) 3(17,3%) - -
2 25 6 (24%) 19 (76%) 5 (20%) - 1 caso (4%)
3 9 7 (77%) 4 (44,4%) 1(11,1%) - 4 casos (44,4%)
4 e gl e Lo o e
5 5 1 — — - 1 caso

Los porcentajes estan expresados en relacion a cada grado en particular
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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 dia 13; el indice acumulativo a las 2
semanas alcanza el 19 %y a los 6 meses es del 50
al 60%'!"13, Otras cifras mas significativas son las
referidas por Taneda!® quien relaté6 un 20% de
resangrado en las primeras 24 hs y un 38%
acumulativo en los 11 dias siguientes a la HSA y
por Hillman que observé un 9,6% de resangrado
en las primeras 24 hs!0,

Teoricamente, si el unico factor a considerar
fuera la posibilidad del resangrado, la conducta
logica consistiria en la exclusion aneurismatica
precoz, pero la concurrencia de otros importantes
factores hacen necesaria su consideracion parala
toma de decisiones.

Como en toda agresion encefalica aguda el
objetivo terapéutico es desarrollar una inmediata
estrategia de proteccion cerebral para evitar el
dano o evento secundario con deletéreas conse-
cuencias.

Nuestra actitud en el tratamiento de los casos
presentados trat6 de ajustarse a estas premisas
tanto en la eleccion de las modalidades terapéuti-
cas como en su oportunidad.

Estas medidas de proteccion cerebral pueden
ser tanto de orden quirurgico como de caracter
meédico.

Se ha preconizado la conducta quirargica pre-
coz para excluir el aneurisma y cumplir con este
principio de proteccion cerebral, tendiente a evitar
el resangrado®°. Otros factores que se invocan a
favor de esta actitud son: el lavado cisternal con
evacuacion de coagulos vasoespasmogénicos, el
hacer posible la instauraciéon de un tratamiento
mas efectivo del vasoespasmo ( triple H terapia con
agentes fibrinoliticos, angioplastia transluminal)
y €l acortamiento de los periodos clinicos!-17:18,

Asi como tiene sus defensores, esta conducta
también concita opiniones adversas habiéndose
invocado como factores negativos para su realiza-
cion la existencia en el periodo agudo de un
descenso en el flujo sanguineo cerebral, una di-
sautorregulaciony los negativos efectos que sobre
estas condiciones puedan ejercer la retraccion
cerebral o un clipado transitorio!2:13.22,

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

ANEURISMAS INTRACRANEANOS 1LE7

dias 6° y 8° y comienza a atenuarse aproximada-
mente al 10° dia. Descartadas otras causas de
deterioro neurologico secundario, como edema
cerebral, hidrocefalia convulsiones y trastornos
metabolicos, y habiéndose confirmado como su
causa la instalacion de un angioespasmo, corres-
ponde intensificar las medidas de proteccion cere-
bral tendientes a mejorar la reologia y consecutiva
perfusion encefalica.

Entre el conjunto de medidas tendientes a
optimizar la hemodinamia sistémica y encefalica
de acuerdo a la curva de Starling, se ha recurrido
al uso de la triple H (hemodilucién, hipervolemia
e hipertension arterial), en la que se hace necesa-
rio el control de la PIC, la presion en la arteria
pulmonar con catéter de Swan-Ganz, insercion
de una linea arterial y control de la expulsion
cardiacal7:9.14.15.24_

Otras modalidades terapéuticas aplicables para
combatir el vasoespasmo ya instalado o en forma
profilactica consisten en el uso de agentes vasodi-
latadores y antagonistas calcicos, asi como en el
uso de farmacos fibrinoliticos?-9:15.24,

Para los casos de vasoespasmo refractario a los
tratamientos referidos, se ha desarrollado la téc-
nica de la angioplastia transluminar que corrobo-
10 su eficacia tanto desde el punto de vista clinico
como de evidencias angiograficas, tomograficas o
mediante SPECT?4,

CONCLUSIONES

El analisis realizado de nuestros casos preten-
de ser una contribucion mas dentro de la abierta
discusion 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 acuerdo con los métodos
descriptos, se infieren como corolarios:

* Se comprob6 una firme relacion entre el nivel
de conciencia prequirtirgico del paciente y su
evolucion, siendo este factor singular el de mayor
relevancia frente a la pluralidad de las demas
variables pronosticas.

* Se constaté también una estrecha relacion
entre el pronédstico y la edad del paciente, siendo
mas severo en los pacientes de edad avanzada.

* Surgio una relacion clara entre la incidencia
de vasoespasmo y la particular ubicacion de los
pacientes en la gradacion de Fisher.

¢ Se evidenciaron muy buenos resultados en
los pacientes que se correspondian a la gradacién
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1 y 2 de Hunt-Hess, cualquiera haya sido la
oportunidad quirurgica seleccionada.

¢ Pese a que nuestra mostracion incluye solo
dos casos del circuito posterior, la muy buena
evolucion de los mismos nos hace presumir que
esa ubicacion topografica no presenta necesaria-
mente mayor severidad pronostica. Lo mismo
cabe aducir con respecto a los tres pacientes con
aneurismas multiples intervenidos.

* Se considera un recurso técnico valioso efectuar
la puncién, evacuacion, manipulacion y coagulacion
del saco aneurismatico pues permite la exhaustiva
inspeccion de la lodge aneurismatica asi como la
constatacién de la preservacion de sus elementos.
Esta comprobacion puede hacer innecesario efectuar
angiogramas de control postoperatorio.
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EPILEPSIA EXTRATEMPORAL
Seleccion del candidato y tratamiento quiriargico

Hugo B. Pomata

Servicio de Neurocirugia. Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P.
Garrahan”.

RESUMEN

Se analizan los resultados obtenidos en 60 ninos y 8 adultos con diagnéstico de epilepsia
extratemporal operados entre 1988 y 1998 con un seguimiento mayor de 2 anos. Todos
Jueron 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 ninos se efectuaron 24 lesionectomias, 25 desconexiones, 7 polectomias y/o
lobectomias, 1 hemisferectomia y 3 corticectomias. En los adultos se efectuaron 1
lobectomia, 4 corticectomias y 3 lesionectomias. De acuerdo con los criterios de Engel,
en los ninos los resultados fueron: 40 clase I, 5 clase I y 4 clase IV. En los adultos los
resultados fueron: 4 clasel, 2 clasell, 1 claseIll y 1 clase IV. Se excluyeron 11 pacientes
con callostomias por no poder aplicar los criterios de Engel.

Palabras clave: epilepsia extratemporal, cirugia.

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. All patients were
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/Or lobectomies, 1 hemispherecto-
my and 3 corticectomies. In the adults we performed 1 lobectomy, 4 corticectomies and
3 lesionectomies. According with Engel'criteria, the surgical results in children were: 40
class|, 5 class Il 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
Engel’criteria could not be applied.

Key words: extratemporal epilepsy, surgery.

*La seleccion, tratamiento y seguimiento de los pacientes fueron realizados por el Equipo de Epilepsia Refractaria y Servicios de
Neurocirugia y Neurologia del Hospital Nacional de Pediatria “J. P. Garrahan”, el Centro Integral de Epilepsia FLENI y el Centro
Epileptologico Cirugia de la Epilepsia -CECE-
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INTRODUCCION

La cirugia de la epilepsia comienza a fines del
siglo XIX cuando Sir V. Horxley opera exitosamen-
te un grupo de pacientes que padecia epilepsias
extratemporales postraumaticas. A mediados de
los anos ‘50, Penfield en Montreal y Tailarach en
Paris llevan esta practica quirargica a su expre-
sion moderna con el desarrollo de mapas de
funciones del cerebro humano obtenidos a traves
de la estimulacion cortical. Al mismo tiempo Fal-
coner en Londres, comenzo6 a efectuar las prime-
ras lobectomias temporales “en block”. La fre-
cuencia de la epilepsia extratemporal (EE) en
pediatria, generalmente sintomatica, es mayor
que la de la epilepsia temporal (ET). En especial si
la comparamos con la poblacion adulta!®.

El rol de la neurofisiologia intraoperatoria es
mayor que en la cirugia del 16bulo temporal’,
debiéndose remarcar la importancia de la ECoG y
el PESS intraoperatorios, especialmente cuando
el paciente no es operado despierto.

La llamada epilepsia catastréfica de la infan-
cia, presente en la hemimegalencefalia, el Sturge
Weber, las esclerosis tuberosas, las displasias y
las heterotopias corticales, el sindrome de West,
etc., encierra en su denominacion la urgencia con
que debe plantearse su tratamiento quirurgico,
para reducir a la minima expresion el deterioro
neurolégico que los acompana’.

Creemos indispensable puntualizar que la ci-
rugia de la epilepsia no debe ser considerada como
la ultima y frecuentemente postergada opcion
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 maximo de sinaptogéne-
sis, como sinénimo de maduracién cerebral, se
produce alrededor de los 7 anos de edad!!6,

En pacientes con epilepsias neocorticales re-
fractarias en quienes no se puede determinar la
existencia de una lesién de las enuroimagenes, es
necesario profundizar su estudio neurofisiologico,
funcional y neuropsicologico para determinar la
existencia de un area epileptogénica primaria, y
proceder a su exéresis y/o desconexion.

MATERIAL Y METODO

Entre junio de 1988 y abril de 2000 fueron
operados por epilepsia refractaria 178 pacientes;
de éllos 75 niflos y 14 adultos padecian epilepsias
extratemporales (EE). Se incluyen pacientes ope-
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rados hasta junio de 1998, con un seguimiento no
menor de 2 anos. Se excluyen los pacientes a
quienes se realizo callosotomia, con diagnostico
de sindrome de Lennox-Gastaud. La indicacion de
la cirugia en estos pacientes fue con criterio
paliativo y dirigida especialmente al control de las
caidas que padecian. En ellos no pueden aplicarse
los criterios de Engel. (Tablas 1, 2y 3).

Cuadro clinico
Predominaron los siguientes tipos de crisis, de
acuerdo a la localizacion del foco epileptogénico

primario:

Lébulo frontal: tonicas asimétricas, hipermo-
toras, oculocefalicas, ausencias sintomaticas.

Tabla 1. Poblacion

Ninos Adultos
60 * 8
Varones 42 6
Mujeres 18 2
Edad X 6,03 anos 30,03 anos
(1 a 19 anos) (20 a 58 anos)
* Menores de 10 anos de edad n= 50

Tabla 2. Etiologia

Ninos Adultos
(60) (8)

Encefalitis de Rasmussen
DNTs

Displasias corticales
Esclerosis tuberosa
Quiste porencefalico
Gliomas de bajo grado
Angioma cavernoso
Gliosis

No lesional

Sin patologia*

N~ NNWR R OO N
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Tabla 3. Tiempo de evolucion de epilepsia

Ninos (60) Adultos
(60) 8)
X: 6,03 anos 10,3 anos
Rango: 96 hs. a 18 anos 1 a 22 anos
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Lobulo parietal: sensoriales + signos de propaga-
cion. Area central: clonicas focales contralatera-
les. Lobulo occipital: alucinaciones visuales sim-
plesy/ocomplejas. Hipotalamo: crisis gelasticas.
Difusas: drop-attacks, epilepsia partialis conti-
nua. Otras: status epilepticus.

Estudios

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 Inversion/
Recuperacion (protocolo para epilepsias). En al-
gunos pacientes también se efectu6é IRM espec-
troscopica desde 1998. (Tabla 4).

Los examenes neurologicos realizados se resu-
men en la tabla 5 y la localizacion de las lesiones
en la tabla 6.

Tabla 4. Imagenes

Nifios Adultos
(60) (8)
i 60 (100%) 8 (100%)
RM Standard 60 (100%) 8 (100%)
FLAIR/I-R 16 (26,7%) 2 (33,3%)

Tabla 5. Examenes neurofisiolégicos

Ninos Adultos
(60) (8)
a) Evaluaci6n pre-op
EEG de scalp 60 (100%) | 8 (100%)

Video- EEG 38 (63,33%) | 7 (87,5%)

b) Cirugias en 2 tiempos | 11 (18,33%)| 6 (75%)
Tabla 6. Localizacién
Ninos Adultos

(60) (8)
Lobulo frontal 16 6
Lobulo parietal 9 -
Lobulo occipital 7 -
Frontotemporal 4 1
Frontoparietal 2 -
Parietooccipital 1 1
Temporoparietal 1 -~
Hipotalamo 1 -
Multilobar 19
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La tabla 7 da cuenta de los procedimientos
quirurgicos realizados y la tabla 8 resume los
estudios neurofisiologicos intraoperatorios en los
diversos procedimientos

Fig. 7. Procedimientos quirirgicos

Ninos Adultos
(60) (8)
Lesionectomias 24 3
Desconexiones:
Callosotomias 11 -
Hemisferectomias
Funcionales 4 -
Hemisferotomias 3 -
Lobares/ multilobares 4
(+ TSM =3)
TSM (tinico procedimiento) 2
Polectomias / lobectomias/
hemisferectomia anatomica 9 1
Corticectomias 3 4

Tabla 8. Estudios neurofisiolégicos intra-op

Ninos | Adultos
(60) (8)

a) Procedimientos resectivos 35 8
ECoG 26 7
PESS 4 2

b) Procedimientos de desconexién 25 -
ECoG 6 -

RESULTADOS

Se aplica la clasificacion de J. Engel (ver anexo),
en 49/60 ninos y 8 adultos. Tablas 9y 10.

Tabla 9. Clasificaciéon de Engel

Ninos Adultos
(49/60) (8/8)
IA 29 4
IB 10 2
IC 1 0
I1A 3 0
1B 2 1
IVA 1 1
IVB 3 .

Sin clasificar: 11 ninos (callosotomias), 1 de ellos
fallecio al ano de la cirugia, debido a encefalitis.
Seguimiento:

X: 4 anos y 7 meses
Rango: 2 a.-10a.y 10 m.

7 anos'y 7 meses
2a.ylm-10a.y 10 m.
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Tabla 10. Complicaciones y secuelas

Ninos (60) Adultos (8)
Hemiparesias 4 (6,66%) Hidrocefalia 1*
definitivas 2 (3,33%) Hematoma
transitorias 2 (3,33%) intraparenquimatoso 1#

Alteraciones

campimétricas 4 (44,4%)
(procedimientos efectuados en el
l6bulo occipital y / temporal posterior)

Hematoma
extradural 1 (1,6%)
Edema localizado 1 (1,6%)

* compensada
# postimplantacion de electrodos subdurales

DISCUSION

En un periodo de 12 anos —1988-2000- fueron
operados 178 pacientes por epilepsia refractaria (60
ninosy 8 adultos), con un seguimiento postoperato-
rio mayor de 2 anos. La edad media de los nifios fue
de 6 anos, la de los adultos 30. La evolucion media
delas epilepsias hasta su tratamiento quirargico fue
de 6 anos en los nifios y 10 en los adultos. Hubo un
alto porcentaje de epilepsias sintomaticas (95,6%),
acorde con lo comunicado por otros centros. Sola-
mente 4/68 (5,8%) pacientes tuvieron epilepsias
idiopaticas (criptogenéticas). De los 60 ninos, 50
padecian epilepsias sintomaticas antes de los 10
anos de edad, época a partir de la cual se puede
considerar terminada la sinaptogénesis cerebral.
Dilatar su tratamiento quirurgico pudo haber lleva-
do a que se perdiera la plasticidad neuronal y la
posibilidad de recuperar funciones perdidas por la
enfermedad misma o por eventuales déficits que
pudieran agregar las cirugias a las que debieron ser
sometidos®. En el 62,5% de los adultos las epilepsias
comenzaron en edad temprana. Sin embargo, el
desarrollo neurologico e intelectual fue normal.
También la poblacion adulta se beneficio con la
oportuna indicacion de la cirugia. Mediante la IRM
de alto campo desde 1997 se define el llamado
protocolo para epilepsia que incluye cortes corona-
les en FLAIR e I/R y cortes axiales a lo largo del eje
mayor del hipocampo, especialmente util en las
epilepsias temporales. Mediante la IRM espectros-
copica se efectuaron estudios volumétricos de los
hipocampos. La IRM de alto campo en su modalidad
de I/R fue fundamental para mejorar el diagnostico
preoperatorio de las epilepsias, incorporando a los
diagnosticos diferenciales la llamada patologia dual
responsable del fracaso de cierto namero de proce-
dimientos quirargicos?%-26,
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Se debe puntualizar que la llamada “revolucion
de laimagen”, equiparable a la que produjo la EEG
en la década del ‘30, significoé un cambio sustancial
en el estudio del paciente epiléptico refractario. No
cabe duda que en el momento actual podemos
diferenciar entre los candidatos a cirugia de la
epilepsia 2 grupos®, a saber: a) con lesion demos-
trable en la IRM: b) sin lesion visible atn utilizando
el protocolo para epilepsia. Este ultimo grupo es un
verdadero desafio para el equipo de cirugia 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-
telemetria redujo en forma sustancial la utiliza-
cion, en la etapa diagnostica, de electrodos semi-
invasivos (foramen oval, PEG) e intracraneanos
(subdurales o profundos).

Es importante remarcar el aporte que significo el
advenimiento de las nuevas técnicas electroencefa-
lograficas en la seleccion del candidato a cirugia.
Hacia fines de 1995y comienzo del '96 se inaugura-
ron en el pais las primeras unidades de Video-
telemetria, lo que mejorod y enriquecio el estudio de
los candidatos. Esto permitio6 llegar a la cirugia con
informacion suficiente para reducir el porcentaje de
decisiones intraoperatorias, que dependian de la
ECoG, con un potencial margen de error derivado
del factor anestésico. La videotelemetria se efectuo
en 47/68 (69,1%) de los pacientes. Los 21 pacientes
operados sin Video-telemetria prequirurgica tenian
lesiones extensas con buen correlato con la clinica
y el EEG prolongado computarizado (Fig. 1).

Fig. 1. Paciente varén de 9 anos de edad, con crisis
convulsivas mensuales. Los cortes axiales y coronales
pre y postoperatorios de la IRM muestran un cavernoma
del area centraly sureseccion. Cuatro anos de evolucion
postoperatoria sin crisis y sin secuelas.
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A 7 /8 adultos se les efectu6 videotelemetria. El
restante habia sido operado 5 meses antes de un
glioma frontal grado II.

Las epilepsias frontales son las que requirieron
mas estudios diagnosticos, ya sea por la dificultad
enidentificar la ZEP dentro del mismo lobulo o para
diferenciarlas de las epilepsias temporales?!. Se
implantaron electrodos subdurales en 14/68 pa-
cientes porque subsistieron las siguientes dudas:

a) si las epilepsias frontales eran propagadas
de areas epileptogénicas primarias que asentaban
en el 1obulo temporal homolateral;

b) silas epilepsias occipitales eran propagacion
de epilepsias temporales homolaterales;

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

La propagacion hacia el 16bulo frontal u occipi-
talhomolateral de una crisis convulsiva originada
en el I6bulo temporal podria no ser diagnosticada.
En esta circunstancia la colocacion de electrodos
subdurales utilizados en 10 pacientes con epilep-
sia del l6bulo frontal siempre detecto la ZEP.

Fueron mas 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
confirmo la lateralidad presupuesta (Fig 2).

En los 19 casos de epilepsias multilobares asi
como en el hamartoma hipotalamico (crisis gelas-
ticas) hubo un adecuado correlato entre la clinica,
la imagen, la videotelemetria y/o el trazado EEG
computarizado. Excepto el hamartoma hipotala-
mico, todos fueron operados en un soélo tiempo,
con guia ECoG.

=

T

ST

Dimensiones

D1 4 mm.
D2 4.7 mm
D3 8.6 mm
H1 3-19 mm

Fig. 2. Los PEG son “tapones” o tornillos uno de cuyos
extremos (contactos) se apoya en la duramadre.
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En la poblacion pediatrica 19/60 pacientes
padecieron epilepsias multilobares, considerando
como tales las que involucran 2 o mas lébulos.

En 11/60 pacientes estudiados con videotele-
metria fue necesario recurrir a la utilizacion de
electrodos intracraneanos®. Esto implico efectuar
cirugias en dos tiempos: uno inicial para la colo-
cacion de los electrodos y el traslado del paciente
a la unidad de Video-telemetria; luego de captar
un numero suficiente de crisis, no menosde 3a 5,
se realizo segundo tiempo quirtargico acorde a la
estrategia definida previamente. (Figs. 3y 4).

Fig. 3. A. Paciente de 9 anos de edad con crisis frontales.
Se implantaron una plaqueta con 20 electrodos cubrien-
do el l6bulo frontal izquierdo y 2 tiras, de 4 electrodos
cada una, subtemporal polar y mesial. Se defini6 asi el
origen frontal de la epilepsia. B. Paciente de 11 anos de
edad con una extensa atrofia parietotemporal. Se im-
planté una plaqueta de 64 electrodos cubriendo amplia-
mente el lobulo frontaly 1 tira de 4 electrodos subtempo-
ral (flecha). En la unidad de videotelemetria no solo se
registraron crisis que ubicaron la ZEP (marcados con
circulos y semicirculos), sino que también mediante
estimulacion cortical y PESS del nervio mediano se
localizoé el area motora primaria de la mano (electrodos
sombreados). Esto determiné el limite posterior de la
corticectomia efectuada.
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Fig. 4. A. IRM preoperatoria que muestra una lesién occipital, hiperintensaen T1 (estrella). B. Colocacionde 2 plaquetas

de 20 electrodos subdurales parietooccipitales. C. Esquema intraoperatorio, orientador para el trabajo del equipo de
neurofisiologia, durante la videotelemetria con los electrodos implantados. D. TAC con ventana osea. Muestra la
ubicacion de los electrodos parieto-occipitales y en la base del lobulo temporal (a la derecha, flecha). E. Polectomia
occipital derecha. F. IRM postoperatoria.
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En cuanto a los procedimientos quirtrgi-
cos!'8, las lesionectomias (27/68) se utilizaron
en aquellos casos en los que diferentes tipos de
lesiones tenian algun grado de relacion con la
ZEP. Se hicieron bajo guia ECoG. Las estrategias
de reseccion fueron: lesionectomias puras, con
margen o ampliadas a areas epileptogénicas ale-
jadas de la lesion.

El sustento para la seleccion de cada procedi-
miento lo dio la ECoG, el tipo de lesion, su
extension y la relacion con el area central y del
lenguaje, zonas en las que obviamente las resec-
ciones fueron mas econdémicas (Fig 5).

Los procedimientos de desconexidon fueron
utilizados en 25/60 ninos. Las bases racionales
de su indicacion fueron:

1. Desconexiones lobares: pacientes con lesio-
nes extensas con compromiso de uno o mas
l6bulos, o cuando la exéresis de las lesiones
hubieran dejado grandes cavidades.

2. Hemisferectomias funcionales- hemisfero-
tomias!”: en pacientes con enfermedades evoluti-
vas no neoplasicas, v.g. encefalitis de Rasmussen.

3. TSM: para aislar focos epileptogénicos que
se asentaban en areas cerebrales elocuentes, v.g.
zonas perirrolandica, de Wernicke o Brocca!?:13,

En las hemisferectomias funcionales no se
efectuo la reseccion del 16bulo temporal, sino su
desconexion mediante una callosotomia comple-
ta. Esto implica, por delante la seccion del pico con
lo que se logra la desconecxion de la comisura
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blanca anterior y por detras la seccion del rodete,
tratando de incluir la comisura hipocampal poste-
rior. Completada la misma, siguiendo el plexo
coroideo en su entrada a la prolongacion esfenoi-
dal del ventriculo lateral, se desconecta el fornix.
Esta maniobra permite, una vez finalizada, ver la
cisterna cuadrigeminal. Se completa la desco-
nexion dellobulo temporal seccionando su neocor-
teza. Esta variante de la hemisferectomia funcio-
nal clasica (propuesta por Rasmussen, desco-
nexion en vez de exéresis del l1obulo temporal), es
un aporte del autor del que no se halla referencia
en la literatura?4.

En esta serie se efectu6 una tinica hemisferec-
tomia anatémica en una nina de 10 meses de edad
que padecia una epilepsia catastrofica secundaria
a una hemimegaloencefalia (Fig. 6).

Las polectomias y/o lobectomias fueron efec-
tuadas en 8/68 pacientes. El limite posterior de
las lobectomias frontales fue el surco precen-
tral. El lateral, 1,5 a 2 cm de la pars opercularis y
triangularis dell6bulo frontal, el medial 0,5a 1 cm
de la linea media tratando de respetar la circonvo-
lucion supracallosa y la del cingulo, siempre que
no asentara en ellas el area epileptogénica prima-
ria. El limite basal (area frontoorbitaria) lo da la
seccion del girus recto!. Las resecciones occipi-
tales se efectuaron en pacientes con hemianop-
sias previas!4. La reseccion del area central y
16bulo parietal efectuada en los ninos de hasta 7
anos de edad no agrego déficits neurologicos.

Fig. 5A. IRM, displasia del area parieto-central derecha (paciente varén, 10 anos, con 6 anos de evolucion de epilepsia
y hemiparesia congénita). Bajo guia ECoG se efectué una lesionectomia ampliada. No se resecé la parte de la lesion
superpuesta al area 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. Hemisferectomia anatémica. Pieza quirtirgica. Paciente con hemimegaloencefalia. B. Lodge quirtirgica. La IRM
preoperatoria y la TAC postoperatoria pueden verse en la parte I de este trabajo. (Rev. Argent. de Neurocirugia.1999,

Fueron procedimientos efectuados bajo guia ECoG
y con frecuencia complementados con TSM!4. Se
efectuo corticectomia en 7 /68 pacientes. Las cor-
ticectomias del l6bulo frontal, respetando para-
metros anatomicos, deben ser lo mas extensas
posible. Las perirrolandicas deben preservar el
area correspondiente a la mano y al pie (Fig 7).
El subgrupo de pacientes que padecio epilep-
sias secuelares a radioterapia plante6 problemas
particulares (4/60). Esta situacion se dio sélo en
la poblacion pediatrica. En é€llos la apertura del
plano dural agreg6 al dano ocasionado por la
radioterapia, el inherente a las maniobras quirur-
gicas necesarias para despegar la duramadre. Sin
embargo, 3/4 experimentaron marcada mejoria
de sus epilepsias después de los procedimientos
resectivos. Dos de los 4 pacientes debieron ser
reoperados para mejorar el control de sus crisis.

Fig. 7. Corticectomia parietal en una paciente del6 anos
de edad, con 30-60 crisis/dia, secundaria a displasia
cortical parietal.

En cuanto a la evaluaciéon intraoperatoria,
la ECoG tuvo un rol importante en los procedi-
mientos resectivos (26/35) y en menor medida en
los de desconexion. En este subgrupo fue util para
las desconexiones lobares (6/25). No se utilizo en
las hemisferectomias, hemisferotomias ni en las
callosotomias.!?. Los PESS se usaron en las epi-
lepsias del area central (4/35) para determinar
con certeza las areas sensoriales y motoras prima-
rias del cerebro.

En 4/11 callosotomias, el EEG de scalp con
electrodos colocados en el hemicraneo contralate-
ral al abordaje, se utilizé6 como guia para fijar el
limite posterior de la secciéon del cuerpo calloso. El
indicador de finalizacion del procedimiento fue el
cambio de patron del trazado eléctrico con el que
se habia comenzado la seccion. En nuestra expe-
riencia este método indujo a una seccion mas
reducida del cuerpo calloso que las que se obtie-
nen cuando se efectiian bajo pautas anatomicas!.
En la acualidad, la neuronavegacion es una posi-
bilidad técnica de indudable utilidad para conocer
la extension real de la callosotomia durante la
cirugia.

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

Las complicaciones pueden clasificarse en no
deseadas, no esperadas, infrecuentes y potencial-
mente evitables* Los procedimientos resectivos
del cerebro con frecuencia pueden producir o
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incrementar déficits neurologicos preexisentes?®.
Se presentaron 4/68 hemiparesias, 2 transitorias
y 2 definitivas. Una de éstas en un paciente con un
ganglioglioma frontotemporal cuya exéresis pro-
voco un espasmo del segmento P2 de la cerebral
posterior y otra en el paciente con el hamartoma
hipotalamico en quien la cirugia provocé una
hemiparesia como consecuencia de una lesiéon del
tronco cerebral. Pese a la reduccion del 70% de las
crisis gelasticas, consideramos inaceptable esta
eventualidad. La conducta 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 con
cirugia convencional quedando la posibilidad del
tratamiento radioquirargico?2.

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

En un paciente adulto, la colocacion de electro-
dos subdurales provocé un hematoma subdural e
intraprenquimatoso sintomatico. Fue necesario
retirar los electrodos subdurales y la evacuacion
simultanea del hematoma, sin secuelas.

Un nino operado en status epilepticus, con
permanencia en ARM durante los 62 dias previos
a la cirugia, presenté6 un edema localizado. Se
opero con diagnostico de epilepsia del area cen-
tral. Se le efectué una TSM vy, luego bajo guia
ECoG, se desconecto el lIobulo frontal derecho!!. A
las 24 horas se realizé un desplaquetamiento, por
un importante edema de la zona quirargica que
desplazaba la linea media. A los 15 dias se retir6
la ARM. En el momento actual presenta una
mejoria significativa de sus crisis, y un deterioro
neurologico grave como secuela del status epilep-
ticus.

Con respecto a los resultados, se clasifican
57/68 pacientes. Se excluyen los pacientes a
quienes se efectué callosotomias ya que la indi-
cacion de la cirugia en estos pacientes, portado-
res de sindrome de Lennox-Gastaud, fue paliati-
va. Se puede observar que entre las clases I y II
hay 51/57 (89,4%) de los pacientes, lo que impli-
ca un muy buen resultado. Si incluimos la clase
III se reanen 52/57 (91,22%) lo que reafirma la
utilidad y estimula el desarrollo de esta posibili-
dad terapéutica.
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CONCLUSIONES

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

2. Si bien los pacientes con E.E. tienen una
expectativa de curaciéon inferior a la E.T., los
resultados obtenidos, justifican la aplicacion de
esta modalidad terapéutica.

3 El alto grado de organicidad (epilepsia sinto-
matica) de esta serie torna injustificable el tiempo
de latencia entre el comienzo de la enfermedad y
su tratamiento quirurgico.

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

5. Consideramos que la cirugia de la E.E. esta
injustificadamente subutilizada como posibilidad
terapéutica en nuestro medio.
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ABORDAJE LUMBAR INTERMUSCULAR DE WILTSE EN
PATOLOGIA NO DISCAL
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RESUMEN

Se analizan los resultados obtenidos en tres casos de patologia no discal, que
comprometian las areas foraminal y extraforaminal, con el abordaje lumbar intermus-
cular de Wiltse. El caso 1 (sexo femenino/ 59 arnos) con antecedentes de linfoma primario
de piel, padecia un dolor radicular en L5 causado por un tejido hiperintenso en las IRM
ubicado en L5-S1. La biopsia fue inespecifica. El caso 2 (sexo femenino/33 anos) padecia
un dolor radicular L5 causado por una megapdfisis transversa en L5 que fue resecada.
El caso 3 (sexo femenino/23 anos) con antecedentes de haber sido operada en la
infancia de un tumor congénito, mostraba en las IRM un tejido hiperintenso extenso que
invadia el canal a través de varios _foramenes entre D12 y L4. La biopsia dio ganglioneu-
roma. El dolor radicular desaparecié en todos los casos. El alta a las 72 horas fue sin
complicaciones. Este es un abordaje de bajo riesgo, directo, que se facilita con el empleo
de técnicas microquirtirgicas.

Palabras clave: abordaje extremolateral lumbar - abordaje intermuscular lumbar -
hernia de disco extraforaminal.

SUMMARY

We analyse the results obtained with the Wiltse lumbar intermuscular approach in
three cases with non-discal pathology which compromised the foraminal and extrafora-
minal areas. Case 1 (female/59 years) with a history of primary skin lymphoma,
suffered from L5 radicular pain caused by an L5-S1 hyperintense tissue in MRI. Biopsy
was not specific. Case 2 (female/33 years) suffered from L5 radicular pain caused by
a left megatransverse L5 process which was completely resected. Case 3 (female/23
years) with a history of abdominal surgery for a congenital tumour, the MRI showed an
hyperintense tissue that invaded extensively de spinal canal through T12-L4 foramina.
Biopsy informed ganglioneuroma. After surgery radicular pain gave up in cases 1 & 2.
After 72 hours patients were discharged without complications. This was a safe and
direct approach that was greatly assisted by microsurgical techniques.

Key Words: far-lateral approach - lumbar intermuscular approach - extraforaminal
lumbar disc hernia.

INTRODUCCION

El abordaje lumbar intermuscular es el indica-
do para resecar las hernias de disco lumbares
foraminales y extraforaminales!3”7. Permite una
exposicion adecuada de las areas laterales al
foramen, evitando traumatizar excesivamente la
articulacion interapofisaria, preservando la esta-
bilidad espinal. Este abordaje fue descripto ini-
cialmente por Wiltse para tratar patologia no

Correspondencia: J.E. Uriburu 1089, 7° B (1114) Buenos Aires

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

POBLACION Y METODO
a) Descripcion de los casos:
Caso 1: paciente de sexo femeninoy 59 anos de

edad, con antecedentes de linfoma primario de
piel, consulté por dolor radicular y paresia del
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miembro inferior izquierdo en el territorio L5. Las
imagenes por resonancia magnética (IRM) de la
columna lumbar mostraron a nivel foraminal y
extraforaminal en L5-S1 un tejido blando hiperin-
tenso conrespecto al liquido cefalorraquideo (LCR)
que‘infiltraba los tejidos vecinos y se introducia
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 cirugia para tomar
biopsia y liberar la raiz nerviosa afectada.

0015 6-3298 (59A)
y 9035 10705757
04-16=1

Fig. 1. IRM axiales ponderadas en T1 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 anios de
edad, sin antecedentes significativos, consulto
por dolor radicular en el territorio L5 derecho de
un ano de evolucion. Las IRM mostraron solo
signos de degeneracion artrosica discal multiple.
La radiografia simple mostr6 una megapofisis
transversa de L5 derecha que se articulaba con el
sacro (Fig. 2). Se interpreto que ésta era la causa
de sus sintomas y la paciente fue llevada a cirugia
para resecar la megapofisis.

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

Fig. 2. Rx simple que muestra una megapaofisis transver-
sade L5.

(Figs. 3 y 4). La paciente estaba asintomatica. La
oncologa solicito una biopsia para conocer la
patologia y luego poder indicar el tratamiento
definitivo.

Fig. 3. IRM axial ponderada en T1 que muestra un tejido
blando hiperintenso con respecto al LCR ubicado a nivel
extra e intraforaminal que invade el canal espinal.
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Fig.4. IRM sagital ponderadaen T1 que muestra un tejido
blando hiperintenso con respecto al LCR ubicado exten-
samente a nivel prevertebral e intraforaminal.

b) Descripcién técnica breve

En cada caso la incision de piel se efectué a
3 cm de la linea media sobre el nivel apropiado,
ubicado con radiografias intraoperatorias. Lue-
go de abrir la fascia toracolumbar se individua-
1iz6 el hiato existente entre los musculos longis-
simus y multifidus, profundizando la diseccion.
Al llegar al espacio intertransverso en los casos
1 y 3 se coloco el microscopio y se continué la
cirugia con técnicas microquirurgicas. En el
caso 1 se abri6 el musculo y la fascia intertrans-
versa. Luego se individualiz6 la raiz y antes de
liberarla se tomaron muestras del tejido circun-
dante. Se complet6 el procedimiento aspirando
el tejido que rodeaba la raiz dejandola libre y
movil. En el caso 2 se diseco la megatransversa
de los tejidos blandos y se la reseco cortando con
un torno su base de implantacion en el pediculo.
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Fig. 5. Rx simple postoperatoria que muestra la_falta de
la megapéfisis transversa de L5.

No se vio un musculo intertransverso muy desa-
rrollado y la raiz nerviosa se podia ver libre por
transparencia. En el caso 3 al llegar al espacio
intertransverso se observo la salida de un tejido
blando y de color blanquecino, que fue biopsia-
do. En todos los casos se preservo la estructura
osea de la columna.

RESULTADOS

El dolor radicular desapareci6 en los casos 1y
2 en el postoperatorio inmediato. La biopsia en el
caso 1 fue informada como tejido inespecifico y en
el caso 3 como ganglioneuroma. En el caso 2 la
radiologia postoperatoria confirmo la reseccion de
la megatransversa (Fig. 5). El dolor postoperatorio
respondio facilmente a los analgésicos comunes.
En los tres casos el alta se produjo a las 72 horas
sin complicaciones.
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DISCUSION

El abordaje intermuscular lumbar posee nu-
merosas ventajas?. Nos lleva directamente a las
regiones foraminales y extraforaminales de la
columna lumbar. Transcurre por un plano anato-
mico natural: el hiato existente entre los muasculos
longissimus y multifidus. Por lo tanto, limitaria a
un minimo la necrosis muscular producida por la
retraccion, disminuyendo la incidencia de dolor
lumbar postoperatorio?. Respeta las estructuras
oseas y ligamentarias de la columna vertebral
preservando su estabilidad. Con el agregado de
las técnicas microquirurgicas es posible indivi-
dualizar y respetar las estructuras nerviosas y
vasculares mas delicadas!*®.

También tiene algunas desventajas®. La curva
de aprendizaje es mayor. En el espacio L5-S1 la
presencia del aleron sacro achica demasiado la
ventana quirtrgica’. Conviene utilizar la coagula-
cion monopolar y/o bipolar en la proximidad de la
raiz nerviosa y su ganglio porque estos pueden
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danarse, apareciendo en el postoperatorio un
dolor neuropatico muy rebelde al tratamiento®*¢-
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CARTA DEL EDITOR

" En 1994, durante el Congreso de la AANS
en San Diego, se origin6 un proyecto, entre el
entonces Presidente de la WFNS, Dr. Arman-
do Basso, y el Presidente de la Comision de
Relaciones Publicas, Dr. Manuel Dujovny,
sobre la posibilidad de imprimir un boletin de
la WFNS que se llamaria “Federation News".
Este iba a ser distribuido a todas las Socieda-
des Neuroquiruargicas y sus miembros a tra-
vés del mundo. Codman financié y distribuyo
el namero inicial. Desde el ano 1994 y hasta
1998, varios numeros fueron publicados a
traves de Bayer, Liebinger, Gliatech y otros.

Desde entonces, hubo un significativo cam-
bio de condiciones del mercado a través de la
globalizacion econémica. El1 Editor, Dr. Eduar-
do A. Karol, y otros miembros del Editorial
Board, encontraron imposible tener apoyo
para la version impresa de “Federation News”
sin volverse una carga a los limitados recur-
sos de la WFNS. El estilo de comunicacion
también cambio. Dejo de tener sentido recibir
informacioén 1 o 2 veces por ano cuando las
cosas cambiaban a un ritmo tan veloz que
requerian su actualizacion casitodos los dias.

Por consiguiente, creamos tanto la version
electronica llamada “Federation News Upda-
te” asi como las Web Pages de la WFNS (http:/
/wins.org). Estas son financiadas por el Edi-
tor con la ayuda voluntaria del Dr. Alon
Mogilner y su Jefe Dr. Patrick Kelly. El Servi-
cio de Neurocirugia de la Universidad de
Wayne administra ayuda parcial de secreta-
ria 3 veces por semana, en adicion al equipo
permanente de tres secretarias puestas a
disposicion de la WFNS, por el Dr. Karol.

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

2- Existe una pagina del Presidente y otras
para el Secretario, Tesorero y Editor. Los
miembros de cada comité tienen paginas
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 asi 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 creacion de la Institucion estara
pronto disponible.

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

5- Una de las actividades mas clasicas e
importantes de la WFNS siempre fue la ense-
nanza a través de cursos internacionales orga-
nizados por el Comité de Educacion. Un resu-
men detallado de los cursos oficiales dictados
cada ano estan incluidos. Adicionalmente, un
listado de los cursos, congresos y reuniones no
organizados por la WFNS, ha sido incluido. La
WEFNS esta 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 sera
completado en el futuro con la cooperacion de
los directores de los programas y las autori-
dades de las sociedades.

7- Una seccion especial de revision de
libros y un listado de revistas neuroquirargi-
cas esta siendo elaborado.

8- Temas de trascendencia critica para los
neurocirujanos suelen ser abordados en una
seccion titulada “Opiniones de nuestros lec-
tores’:



134 J. A. SHILTON ET AL

9- La informacion mas detallada sobre el
Congreso Mundial de Neurocirugia 2001 en
Sydney, puede ser encontrada en su seccion
especial.

10- Hemos desarrollado un numero cada
vez mayor de links con las Sociedades Neuro-
quirtirgicas de los cinco continentes (haga
doble click en el mapa). Hay también un
listado alfabético de links con la Federacion
Mundial de Neurologia, con instituciones de
investigacion neurolégica basica y clinica y
con otras multiples instituciones relaciona-
das, que esperamos contribuyan al desarrollo
académico de los neurocirujanos jovenes y
sean utiles para todos los miembros de la
WEFNS.

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

Estamos claramente conscientes de que
esto es s6lo un comienzo y que necesitamosy
requerimos su ayuda asi como sus criticas.

Es sumamente importante que nuestra
pagina se vuelva verdaderamente interactiva.
Cada Sociedad y cada miembro individual
nos puede hacer saber no solo sobre sus
necesidades de informacion, cooperacion y
dictado de cursos, sino también sobre todo
asunto atin no desarrollado, tal como pedidos
y ofertas de entrenamiento neuroquirurgico,
becas y cursos activos.

Es por esto que, en el ultimo ano, nuestro
objetivo principal ha sido la creacion de un
Directorio Neuroquirargico Mundial de direc-
ciones electronicas.

REV. ARGENT. NEUROC.

Algunos de ustedes ya comenzaron a reci-
bir la gacetilla que les traera, al menos cuatro
veces por ano, las tlltimas informaciones de la
WFNS. Esta se envia a todas las computado-
ras individuales utilizando todas las direccio-
nes electrénicas disponibles. La empresa de
hacer un directorio electrénico completo y
organizado listando a todos los miembros
dentro de cada ciudad y de cada pais es
verdaderamente imposible sin su ayuda, es
por eso que le pedimos que envie esta infor-
macién tan pronto como le sea posible a las
siguientes direcciones electronicas:

wins6060@yahoo.com
drkarol@cvtci.com.ar
drkarol2000@yahoo.com

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

Eduardo A. Karol
Billinghurst 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 mas afectuoso saludo

Eduardo A. Karol, MD
Chairman-Editor
WFNS
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MICROSCOPIOS

ESTEREOSCOPICOS
PARA MICROCIRUGIA Y EXAMEN

WOV

Industria Argentina

l ' Nuevo modelo MEC 2000

Y/

PRINCIPALES CARACTERISTICAS

AMPLIA LINEA DE ACCESORIOS

e Sistema de video-color CCD
» Sistema de microfotografia
lluminacién coaxial halégena y por fibra éptica * Visores para co-observacion simultanea

Sistema microenfoque motorizado y manual ESTATIVOS DE SUELO, PARED Y DE TECHO

Sistemas Opticos universales (intercambiables)

Unidades opticas para cirugia y consultorio

Para mayor informacion, dirigirse a nuestro
Departamento de Ventas y Comercializacion

B . Salta 1370, 3er. piso (7600) Mar del Plata
~ 50 anos en el pais Pcia de Buenos Aires, Argentina

_ dedicados alla'fabrlcamon. de Telefax: (0223) 493-0819

instrumental optico de precision E-mail: cientsur@lacapitalnet.com.ar
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'Resonancia Magneética
Abierta

(Equipo superconductivo TOSHIBA OPART)

A nuestra reconocida calidad técnica y diagnostica
le sumamos mayor confort en la realizacion de los estudios

Ideal para pacientes:

m claustrofobicos

m pediatricos (evita anestesias)

mde gran talla (hasta 230 kg.)

Vlamonte 1871 Capltal Federal. TeI 4811 1778 / 4812 2449

E-mail: imsavia@cvtci.com.ar
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