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I EDITORIAL

FINALIZAMOS EL ANO ...

en version digital [http://www.acponline.org] o en 
el Annals of Internal Medicine 1997:126:36-47. 
Estas normas establecen criterios consensuados 
que se renuevan periodicamente para, saber como 
estructurar un resumen, diagramar la estructura 
interna de los articulos y presentar la bibliografia. 
Adecuarse a estas normas es un paso previo 
necesario para la indizacion de nuestra revista en 
bases de datos intemacionales.

Finalizamos el ano con esperanza, porque los 
cambios realizados en la Revista Argentina de 
Neurocirugia la ban transformado positivamen- 
te y, si bien todavia falta mucho para alcanzar el 
ideal buscado,.. inosestamosacercando!!! Porello 
queremos, en ima apretada sintesis, comentar a 
los lectores el trabajo realizado por este Comite 
Editorial a lo largo del 2003.

1) Se crearon, un Reglamento Intemo para la 
“renovacion periodica” de las autoridades del Comi
te Editorial y, unas “guias” para que dicho comite 
efectue la correccion de los articulos recibidos. Se 
mantuvo la estructura de Editores Responsables, 
Secretcuios de Redaccwn y Comite de Redaccion 
pero ademas, se agregaron algunos cambios. El 
Prof. Dr. Leon Turjanski fue nombrado Editor 
Fundador en reconocimiento por haber creado la 
revista en 1984, por su esfuerzo y dedicacion 
constantes en el mantenimiento de la misma y, 
para seguir contando con su asesoramiento per- 
manente. Para aprovechar la experiencia de los “ex 
editores” se creo la figura de Editor Consultor. Se 
organize un Comite Asesor, integrado por figuras 
representativas de la neurocirugia local y especia- 
Udades afines, para efectuar “comentarios criticos” 
al final de los articulos pubUcados. Para ello, se 
crearon unas “guias” que facilitan dicha tarea y 
expresan el espiritu con las que hay que realizarlas.

4) La revista ha sido seleccionada para su 
“indizacion” en las bases de datos de BINACIS 
[BibHogrqfia Nacioned en Ciencias de la Salad - 
Argentina) y LILACS [Literatura Latinoamericana 
en Ciencias de la Salad - America Latina y Caribe) 
que pueden ser consultadas desde el sitio http// 
www.bvs. org. or.

5) La revista, por ser el organo de difusion de la 
AANC, busco publicar todos los trabajos presen- 
tados en nuestras reuniones cientificas para di- 
fundirlos (Neuroraquis, Jomadas, Neuropinamar, 
etc.). Por ello influyo permanentemente sobre los 
comites organizadores, para que los trabajos pre- 
sentados en los mismos tengan el formato de 
Trabajo Breve o en su defecto el de Resamen 
Estractarado. Creemos que de esta forma se com- 
baten antiguos vicios y se mejora la calidad del 
material presentado.

2) Se creo la pagina web [www.aanc.org.ar/ 
revistcLCLsp]. Esto permitira que todos los neuroci- 
rujanos puedan consultar el contenido de la revis
ta a traves de la lectura de resumenes y articulos 
de consenso. A la fecha de esta editorial las 
entradas a la pagina han sido... Esto confirma la 
necesidad y utilidad de tener esta pagina.

6) Se han firmado acuerdos con la Sociedad 
Nearologica Argentina y la Sociedad Argentina de 
Terapiaintensivapara publicar en forma conjanta 
“articulos de consenso”, utiles para ambas espe- 
cialidades.

7) Se creo la seccion sobre BibHogrqfia Comen- 
tadcL Esta apunta a que, por su interes, dificil 
obtencion o acceso, articulos publicados en otras 
revistas scan comentados por uno o varios auto- 
res argentinos, con la finalidad de que puedan ser 
compartidos por todos.

3) Las Instracciones poraios Autoresseadecua- 
ron a las “normas” establecidas por el Comite 
Intemacional de Editores de Revistas Medicas 
[Grapo Vancoaverj. Estas pueden ser consultadas

http://www.acponline.org
http://www.bvs
http://www.aanc.org.ar/


8) Gracias a uno de los patrocinadores se creo 
el PREMIO JVeuro-Tissucol® 2004 destinado a 
medicos residentes de Neurocirugia. Sus bases y 
condiciones figuran en la revista.

del Tesorero de la AANC y los Editores.

10) Se organize la venta de numeros atrasados 
y las suscripciones individuales a traves de la 
empresa Libras Cient^os de la Sra. Ana Pardo 
[cmnpardo@hotmaiL. com).9) Se organizo una nueva modaUdad de finan- 

ciacion: la firma de acuerdos anuales entre la 
AANC y los patrocinadores, ofreciendo avisos en 
la revista y participacion en la pagina web, a 
cambio de un canon anual. Esto, junto con el 
porcentaje anual para la revista previsto en la 
cuota societaria, permitio volver a sacar cuatro 
(4) numeros en el ano 2003 y proyectar seis (6) 
numeros para el ano 2004.

Se creo ima caja de ahorro para depositar los 
fondos destinados a la revista, provenientes de 
las diferentes fuentes de financiacion, con firma

Ha sido un ano de mucho trabajo, que creemos 
ha sido fructifero. Desde ya no podria haberse 
hecho sin el aliento y apoyo constante de las 
autoridades de la AANC, los patrocinadores y 
todos los asociados.

iii Les deseamos a todos un feliz aho nuevo !!!

Juan Jose Mezzadri 
Luis Lemme-Plaghos 

Editores Responsables
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In memoriam

Dr. Guido Gabriel Gioino 
Fallecio el 15-08-03

La rutina del quirofano se ofrecia en minucio- 
sos movimientos, en delicados gestos y a veces en 
actitudes autoritarias. Resultaba dificil compren- 
der aquellas claves de una pedagogia que no se 
leia mas que en sus manos. Era imperdonable 
perderse un gesto o una indicacion.
Muchas veces terminabamos comparando sus 
manos con las nuestras, y resultaban tan distin- 
tas. ^Ibamos a poder con ellas..? Y frente a la 
pregunta, el profesor Gioino nos respondia con 
otro interrogante. Tal vez para que la duda se 
hiciera busqueda, estudio, investigacion.
En esos silencios, en esos intersticios se plegaba 
y desplegaba el propio pensar, se construian las 
ideas que no eran otra cosa que la perseverante y 
obstinada lucha contra la indiferencia y la medio- 
cridad.

Recuerdo las tradicionales cenas en su casa: se 
convertian en verdaderos ateneos. La tematica del 
quehacer del neurocirujano, eran parte del menu 
de esa mesa...

Todo ritual, todo objeto cotidiano se convertia, por 
la magia de su pasion, en un acto quinirgico.

Muchas veces, cuando revisamos nuestro tra- 
bajo pensamos que la vida de los neurocirujanos se 
funda, se construye y se dignifica dia a dia con 
capacitacion, profesionalidad etica, compromiso 
social y tambien con algo mas. Y alii, en esa 
instancia, es donde visualizamos el perfil del Dr. 
Gioino, porque encendio en cada uno de sus disci- 
pulos la chispa de la pasion por la neurocirugia.

Y si no, como se explica nuestra urgencia por 
captar sus ensenanzas, por retener sus legados, 
por resignificar su honestidad profesional. 
Creemos que, como el Dr. Gioino tambien hemos 
abrazado este compromiso con pasion. Claro, que 
ya estaban abiertos los caminos.

Cuando supe que tenia que escribir unas pala- 
bras a la memoria del Dr. Gioino se encendio en mi 
mente una unica palabra: pasion. Y mas aiin, 
pude visualizar la expresion vida y pasion del Dr. 
Gioino. Entonces me pregunte 6Por que?

El significado de esta palabra, impactante en 
mi, dice: “inclinacion impetuosa de la persona 
hacia lo que desea”; “emocionfuerte y continua que 
domina la razon y orienta toda la conducta”; “qfi- 
cion exagerada”...

Y bien, la vida del Dr. Gioino encajaba perfecta- 
mente en esos conceptos. Era un apasionado por 
su profesion y su trabajo. Descendiente de inmi- 
grantes itaHanos habia heredado de sus ancestros 
la laboriosidad y el impulse de aquellos pioneros. A 
puro teson y perseverancia se abrio todos los 
caminos. Abrazo con pasion su carrera y dejo 
muchas cosas en el camino en pro de sus suenos.

Trabajo, se capacito, formulo propuestas, creo 
proyectos y no descanso hasta encontrar el lugar 
adecuado para el desarrollo de la neurocirugia. 
En su vida, los dias y las noches se sucedian sin 
pausas. Se despedia de sus colegas en el hospital 
y de pronto, como una aparicion, estaba alii otra 
vez junto al paciente. Su obsesion perfectista no le 
permitia confiar en los demas.

Y ^como aprender de el?, ^como entrar en su 
universe cientifico y participar del equipaje de sus 
experiencias..?

No era facil.

Angel Melchior

Datos biogr^icos

• 11 de Julio de 1927: nace en Colonia Marina, Cordoba.
• 1953: egresa como Medico Cirujano de la Universidad 

Nacional de Cordoba.
• 1955-1956: pasantia por el Institute de Neurocirugia 

e Investigaciones Cerebrates, Facultad de Medicina 
Universidad de Chile con el Prof. Dr. Alfonso Asenjo.

• 1956: ingresa a la Catedra de Neuropsicocirugia de la 
U.N. de Cordoba. Hospital Italiano con el Prof. Dr.



gia y Neurocirugia”, Hospital Italiano, Cordoba, hasta 
su retiro en 1996.

• 1997: Fundador y Director del “Instituto Gioino”, 
Sanatorio del Salvador, Cordoba, hasta su falleci- 
miento.

Manuel Albarenque, su maestro.
• 1959-1962: trabaja con el Prof. Dr. Irving Cooper, 

NN.YY, EE.UU., especializandose en Cirugia de los 
movimientos anormales.

• 1967: visita al Prof. Gazy Yasargil, Zurich, Suiza.
• 1968: creacion del Departamento de Neurocirugia- 

Ira. Catedra de Neurolo^a de la U.N. de Cordoba, 
Hospital San Roque, a cargo del Prof. Dr. Alfredo 
Caceres. Realiza 120 procedimientos quirurgicos para 
Parkinson.
1973: Designado Jefe del Servicio de Neurocirugia, 
Hospital Italiano, despues del retiro del Prof. Dr. 
Manuel Albarenque. Pionero en esta decada de la 
microcirugia vascular, cirugia de carotida, abordajes 
transeptoesfenoidal, cirugia de raquis y dolor.

• 1976: Subdirector del Hospital Italiano.
• 1984: Fundador y Jefe del Servicio de Neurocirugia 

Hospital San Roque. Ministerio de Salud Publica. 
“resolucion 3895”, hasta su jubilacion en 1993.

• 1986: Creacion del la residencia en Neurocirugia, 
Hospital Italiano. Aprobada por el Consejo de Medicos 
de Cordoba.

• 1993: Fundador y Director del “Instituto de Neurolo-

Otros cargos

• 1964: Miembro del Colegio Argentino de Neurocirugia 
y de la A.A.N.C.

• 1988-1990: Presidente de la Sociedad de Neurociru
gia de Cordoba.

• 1983-1990: Integrante y Presidente del Comite de 
Neurocirugia. Consejo de Medicos de la Provincia de 
Cordoba.

• 1989-90: Presidente de la A.A.N.C.
• Autor de numerosas publicaciones nacionales e inter- 

nacionales.
• Docente autorizado, Actividad complementaria en 

Neurocirugia. Ira. Catedra de Clinica Neurologica, 
U.N. de Cordoba.

• Neurocirujano del Hospital Militar y Clinica Sucre, 
Cordoba. Olivero y Fernando Abitante.
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FLENI. ALTA COMPLEJIDAD MEDICA EN ARGENTINA9

A la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion de las 

enfermedades neurologicas, se suman hoy el Departamento de Car- 

diologta y Cirugta Cardiovascular, y el Departamento de Ortopedia y 

Traumatologia.

SEDE BELGRANO

Montaneses 2325,
(Ci428AQK) Buenos Aires.
Tel: 5777-3200 / Fax: 5777-3209 
E-mail: neurologiahoy@fleni. org. ar

\

Siete quirofanos, ciento cuarenta camas, dos equipos de Resonancia, 

Neuronavegador, Radiocirugta con Gamma Knife y dos Angiografos, 

son parte de la tecnologta para la atencion de los pacientes en nuestras 

sedes de Belgrano y Escobar, donde funciona el Institute de Reha

bilitacion y Educacion Terapeutica mas complete de la especialidad.

SEDE ESCOBAR

Ruta Panamericana, Ramal Escobar. 
Colectora Este km. 52.5 
E-mail: neurologiahoy@fleni.org.ar 
Tel: 03488-410000 
Fax: 03488-410000 int. 6515

^ FLENI\ O R G . A R\N Vd \N FLENI
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VIII JORNADAS NACIONALES DE LA 
ASOCIACION ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA

Durante los dias 15 y 16 de agosto se desarrollaron en el Auditorio de la Sociedad de 
Hematologia las Jomadas Nacionales de Neurocirugia.

La comision directiva quiere agradecer a la importante concurrencia de mas de 250 
inscriptos que participaron activamente en todas las reuniones.

Hacemos extensive este agradecimiento a las empresas que nos apoyaron.

Queremos destacar que el programa de actividades fue encarado como un pilar fundamental 
para concretar la idea de docencia y rigor cientifico, que es el objetivo primordial de esta 
comision.

Esta tarea docente que desarrollan los capitulos, los cursos, la revista y la educacion a 
distancia estan dirigidos a completar la formacion Neuroquirurgica.

A los capitulos se les encomendo la programacion de los temas, que permitio un exhaustive 
analisis de los mismos.

Lo mas novedoso fue la decision de que todas las actividades programadas y la presentacion 
de trabajos Ubres debian reaUzarse en el salon principal, esto permitio su lucimiento y 
fundamentaknente su discusion, siendo seleccionados por el comite editorial y la comision 
directiva.

Se eligieron aquellos trabajos que reunian las caracteristicas solicitadas y se les entrego una 
copia a cada presidente de mesa con la antelacion suficiente para que pudieran hacer una 
critica o comentario de cada uno de ellos. Realmente estamos orgullosos del resultado.

La participacion de los colegas culmino con ima cena de camaraderia como epilogo de estas 
jomadas.

Reiteramos el agradecimiento y les informamos que ya estamos trabajando para el proximo 
Congreso de la Asociacion Argentina de Neurocimgia en el que esperamos superar este exito.

Hasta entonces, en nombre de la comision directiva los saludo a todos atentamente

Silvia Berner 
Secretaria de la AANC

Buenos Aires, octubre de 2003



. Investigaciones 

W Vasculares
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

TECNOLOCIA DE AVANZADAlLTO NiVEL PROFESiONALI

■ Jefe de servicio de diagnostico
y tratamienta endovascular

Dr. Esteban Mendaro

■ Consultores:
Dr. Claucio Schonholz

■ Staff medico:
• Neuro-radiolocfa intervencionista

y neurocirugia endovascular

Dr. Luis Lemme-Plaghos

1 Dra. Silvia Garbugino
i

Dr. Walter Casagrande

Dr. Claudio Nosti

• Angiografia diagnostica yi

terapeutica endovascular
I Dr. Esteban Mendaro

Dr. Guillermo Eisele

• Cardiologos hemodinamistas

Dr. Ruben Kevorkian!-
Dr. Osca- Carlevaro

GUARDIA PERMANENTE DURANTE LAS 24 NORAS LOS 365 DIAS DEL ANO



31er. CONGRESO ANUAL DE LA 
INTERNATIONAL SOCIETY FOR PEDIATRIC NEUROSURGERY

(ISPN)

Monaco, 14 ed 18 de septiembre de 2003

Entre los dias 14 y 18 de Septiembre de 2003 
se realize en el Monte-Carlo Grand Hotel de Mona
co y bajo la presidencia del Dr. Alain Pierre-Kahn 
(Paris) el 31ro Congreso Anual de la Sociedad 
Intemacional de Neurocirugia Pediatrica (ISPN). 
Uno de los aspectos de mayor interes para los 
asistentes de Argentina radico en la presentacion 
durante el mismo de los aspectos organizativos 
del proximo Congreso Intemacional de Neuroci- 
mgia Pediatrica que bajo la presidencia del Dr. 
Hugo Pomata se llevara a cabo en 2004 en Buenos 
Aires. En este sentido, se presento ante la Asam- 
blea un video demostrativo de aspectos sociales, 
culturales y turisticos de nuestro pais y se dispu- 
so de un stand en el cual se proveyo a los visitantes 
de material informativo sobre el Congreso ISPN 
2004 - Argentina asi como de material turistico 
especialmente cedido para tal fin por la Secretaria 
de Turismo de la Ciudad de Buenos Aires y por la 
Secretaria de Turismo de la Nacion.

Dentro del programa cientifico se realizaron 
cuatro Mesas Redondas: Patologia neuroldgica y 
neuroquirurgicafetal en la que se trato la anatomia 
del SNC fetal, el pronostico de las anomalias 
fetales del SNC, la cirugia intrauterina y los tumo- 
res fetales intracraneanos, Manejo de las MAV en 
la edad pediatrica en la que se discutio la comple- 
mentacion terapeutica entre la cimgia, emboliza- 
cion y radiocimgia, Aveuxees recientes enNeuroon- 
cologia en la que se presentaron los avances

recientes en Neurooncologia: nuevas terapeuti- 
cas, patogenesis molecular, quimioterapia en los 
gliomas de bajo grado e irradiacion intraoperato- 
ria y Cirugia de la Epilepsia en la que se planted 
el manejo medicamentoso, quien, cuando y por 
que esta indicada la cirugia en la epilepsia, la 
cimgia en areas elocuentes, registros invasivos, la 
estimulacion vagal y el rol de la radiocimgia en el 
tratamiento de la epilepsia refractaria. Se llevaron 
a cabo tambien dos Seminarios-almuerzo (Lun
cheon Seminars), uno sobre Avances en cirugia 
Craneqfacialy otro acerca de Cirugia en los desor- 
denes del movimiento. Estos fueron los Temas 
Centrales del Congreso presentandose un gran 
numero de trabajos relacionados con los mismos. 
Como todos los anos, la ceremonia del Poncho 
(“Poncho's ceremony”) fue uno de los momentos 
mas emotivos del Congreso. Llevada a cabo du
rante la Cena de Gala en el Salon Empire del Hotel 
de Paris (Monaco) el presidente saliente Shizuo Oi 
(Tokio) le entrego el poncho salteno -simbolo de la 
Presidencia de la ISPN y regalado en su momento 
por Raul Carrea a Anthony Raimondi- al presiden
te entrante Marion Walker (Salt Lake City) quien 
luego del agradecimiento se despidio con un “... I'll 
see you next year in Buenos Aires” !

E. Schijman 
R. Jaimouich 

G. Fernandez Molina
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Actualizacion

EPIDBMIOLOGIA E IMPACTO SOCIOECONOMICO* 
DE LA MIGRANA
Hector A. Zavala y Bibiana B. Saravia

Division Neurologia del Hospital J. M. Ramos Mejia, Buenos Aires

RESUMEN

Los estudios epidemiologicos para establecer la prevalencia e incidencia de la migrana, 
son relativamente recientes, ya que hasta 1988, en que la “International Headache 
Society” estahlecio dejiniciones y pautas diagnosticas que jueron aceptadas y utilizadas 
en todo el rmmdo, no habia pardmetros para hacer diagndsticos vdlidos y equivalentes en 
lo que respecta a esta dolencicL Los autores analizan en este articido las comunicaciones 
mas representativas efectuadas en parses que poseen una organizacion util para ejectuar 
encuestas como son Dinamarca, Suecia, Estados Unidos de Norte America, Holanda, etc. 
Desqfortunadamente, no se ha podido realizar una encuesta epidemioldgica valedera en 
nuestro pais ya que los intentos efectuados hasta ahora, no alcanzaron un muestreo 
representativo y por consiguiente debemos extrapolar ipformacidn de otros dmbUos para 
arriesgar algunas pautas a ser aplicadas localmente y asi podriamos aventuramos a 
pensar que en Argentina habrva 3.960.000personas que sujren migranas (el 1 % del total 
de lapoblacion) y que de eUas, posiblemente 2.500.000 personas sufruian severas crisis 
con el consiguiente impacto en la actiuidad individual y comunitaria. En general se acepta 
que la prevalencia por vida, de la migrana, es del 15 al 18% de las mujeres y el 6% de 
los hombres. Tambien se ha establecido que la edad de mas ajectacion es entre los 35 a 
40 ahos y estas cifras ya van configurando el impacto socioecondmico de esta dolencia que 
al tnvalidarde la4 dias por mes a una poblacibn en plena capacidad productiva, provoca 
un severo deterioro personal y social que podria representarse en cifras como han 
intentado algunos trwestigadores cuyas conclusiones son mencionadas en este articulo. 
Es may utH al estudiar el impacto de la migrana, tener en cuenta pardmetros como el 
ausentisTTW, la perdida de productividad, la alteracion en la calidad de vida y el consumo 
del sistema medico. Los autores concluyen este articulo enfatizando que tanto la migrana, 
como los otros tipos de cefaleas, tienen una expresion importante en el individuo yen la 
sociedad y en nuestro medio no esta debidamente enfocada esta dolencia, de tal modo que 
estamos ante una situacion mas en que todo esta aim por hacerse.
Palabras clave: prevalencia, incidencia, comorbilidad, migrana, cefaleas, SF36, DALY, 
impacto socioecondmico.

r
INTRODUCCION riesgo de provocar cefaleas permite adoptar estra- 

tegias de prevencion para esta dolencia.
Ivos estudios epidemiologicos han identificado 

situaciones de comorbilidad, es decir, afecciones 
que aparecen en los migrahosos con mayor If ecuen- 
cia de lo que se esperaria en la poblacion general. De 
esta forma, la comorbilidad debe ser considerada al 
disenar el plan de tratamiento y a3mda a desentra- 
nar los mecanismos de la enfermedad.

Tambien evaluan a los individuos de la pobla
cion para identificar el tipo de cefalea que padece.

Los estudio epidemiologicos aplicados a la 
cefalea, describen la magnitud, la distribucion y el 
impacto en los individuos y en la sociedad.

Estos estudios pueden facilitar la adopcion de 
decisiones clinicas y colaboran a sostener la idea 
de que el tratamiento de las cefaleas deberia estar 
entre las prioridades en la salud ptiblica.

El conocimiento de los factores sociodemogra- 
ficos, familiares y ambientales que aumentan el

♦ Trabajo publicado en forma conjunta por la Revista de la Sociedad Neurologica Argentina, segun convenio de 
reciprocidad firmado oportunamente
Correspondencia: Division Neurologia del Hospital J. M. Ramos Mejia, Urqulza 609, (1221), Buenos Aires, Argentina.
Emcill: bsaravla@flbertel,com.ar
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extenso de poblacion y se establecieron peira la 
prevalencia en toda la vida, las siguientes cifras: 
cefalea de tension 78 %, migrana 16%, cefalea por 
ayuno 19%, enfermedades de narizy senos: 15%, 
traumatismos cefalicos 4%, alteraciones encefali- 
cas intracraneanas 0,5%. Con este estudio, se 
inicio una serie de investigaciones con pautas 
adecuadas para establecer la epidemiologia de las 
cefaleas.

La cefalea es un sintoma tan frecuente que se 
podria aflrmar que ha sido experimentada alguna 
vez por casi todas las personas. Quizas esto es 
valido para las cefaleas del tipo tension episodicas 
y como por ellas, muy pocos consultan, es muy 
dificil establecer una cifra real.

Para disenar un estudio epidemiologico en cefa
leas, es importante tener presente que la mi tad de 
las personas afectadas por migrana hacen solo 
una consulta anual y las que sufren cefaleas de 
tension consultan con menor frecuencia, por con- 
siguiente un analisis basado en pacientes atendi- 
dos en consultorios o centros hospitalarios, mos- 
trara una desviacion de la realidad por lo cual es 
aconsejable aplicar normas rigurosos.

PRINCIPIOS EPIDEMIOLOGICOS

Para la practica clinicay la investigacion epide- 
miologica una definicion adecuada y precisa de 
cada tipo de cefalea, es imprescindible para un 
diagnostico real y valido. Desafortunadamente, 
en el caso de las cefaleas primarias, no existe el 
“gold standard”, es decir, un marcador biologico u 
otra pauta que nos permita un diagnostieo indis- 
cutible y de certeza. El diagnostieo debe estable- 
cerse con un cuidadoso estudio clinico y aplican- 
do los criterios diagnosticos establecidos desde 
1988 por la Sociedad Intemacional de Cefaleas ^

Prevalencia: es el mimero de casos de una 
enfermedad especifica en una poblacion, en un 
tiempo determinado; para establecer este punto 
se ban aplicados metodos diversos como cuestio- 
narios telefonicos o cuestionarios enviados a per
sonas elegidas al azar y si los entrevistadores o las 
personas interrogadas no tienen una instruceion 
previa, pueden surgir datos poco fiables.

Tambien constituye un problema la naturaleza 
episodica de las cefaleas y la frecuente coexisten- 
cia de diferentes tipos de cefalea en el mismo 
paciente lo cual hace necesario un intercambio de 
informacion entre el investigador y el encuestado 
para distmgutr si la informacion es relevante o no. 
Por este motivo, es necesario dejar aclarado el 
periodo de tiempo que se ha considerado en el 
estudio, en algunos casos se ha tornado un aho, o 
dos ahos o todo el tiempo de vida (life-time). 
Cuando se considera solo un aho suele preguntar- 
se sobre la aparicion de cefalea en el aho anterior 
a la encuesta.

Incidencia: es el numero de los nuevos casos 
que aparecen en un periodo determinado de tiem
po y esto requiere el seguimiento de una cohorte 
establecida.

EPIDEMIOLOGiA DE LA MIGRANA

La migraha es una cefalea que afecta del 12 al 
16% de la poblacion general y sin embargo su 
significacion en la salud pubHca es a menudo 
menospreciada quizas por su naturaleza episodica 
y por la ausencia de mortalidad de esta enferme
dad. La migraha es una alteracion incapacitante y 
con un impacto considerable en las actividades 
sociales y laborales de la persona afectada y puede 
conducir a un consumo elevado de farmacos.

Hasta hace 10 ahos, el conocimiento de la 
epidemiologia de la migraha no era precise ya que 
muchos estudios se efectuaban sobre consultas 
atendidas en centros asistenciales. Otra dificul- 
tad es la ausencia de un marcador biologico de 
esta alteracion lo cual hace peligrar en ocasiones 
el diagnostico si no se aplican criterios muy 
rigurosos.

Es importante comentar que en los ultimos 
ahos, las encuestas efectuadas en paises de Euro- 
pa y America del Norte, establecen porcentajes 
similares, en cambio, los estudios efectuados en 
Asia y Africa producen cifras menores y quizas 
estas cifras sean reales ya que las personas que 
viven en Estados Unidos de origen asiatico o 
africano tienen menos migrahas que otros grupos 
etnicos, algunos han explicado estas diferencias 
por que estos grupos raciales tienen diferentes 
niveles de enzima fenolsulfotransferasa que meta- 
boliza aminas y fenoles los cuales podrian ser 
disparadores de algunas migrahas.

Tambien se ha establecido que las personas de 
mejor nivel educacional y de mas elevados ingre- 
sos tienen menos migrahas.

El mayor pico de prevalencia se presenta entre 
los 35 a 40 ahos.

Rasmussen, en el aho 2001^, hace un analisis

EPIDEMIOLOGiA DE CEFALEAS 
PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

En 1991 ^ y 1995^, en Dinamarca, se efectuo un 
estudio aplicando las normas del IHS a un grupo
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bajos ingresos que en los sectores de ingresos 
elevados.

de investigaciones efectuadas en Estados Unidos 
de Norteamerica y en Europa y establece que para 
un periodo de un ano, en adultos, la prevalencia 
es de 10 a 12%, aceptando que el 6% de los 
hombres y el 15 al 18% de las mujeres sufren 
migrana.

Pocos estudios se dedicaron a establecer la 
frecuencia de los ataques, pero los que lo hicieron 
determinaron que lo mas comun es que un migra- 
noso padezca menos de un ataque por mes aun- 
que en los estudios que utilizan consultas en 
clinicas, esta frecuencia es mayor lo que es logico 
ya que los que acuden a una atencion en clinica 
suelen padecer crisis mas frecuentes. Tambien en 
este estudio de Rasmussen se aclara que para la 
migrana sin aura habria una prevalencia de hom
bres 8% y mujeres 16% y para la migrana con aura 
las cifras serian de hombres 4% y mujeres 7%.

Este aho se publico el primer estudio epidemio- 
logico sobre migrana efectuado en Austria que 
abarco toda la nacion®. Es muy interesante pues 
se efectuaron entrevistas personales a 997 aus- 
triacos mayores de 15 cinos y pudo establecerse 
que el 10,2% de la poblacion austriaca sufria 
migrana; el 5,6 % migrana sin aura, el 2,3 migrana 
con aura; el 2,3 migrana “borderline” y el 8,5 % 
posible migrana. El 30,7 % sufrian otras cefaleas 
primarias. La mayoria utilizaba farmacos de venta 
libre y muy pocos habia consultado a un medico 
por su dolor.

Otro estudio de reciente publicacion fue el 
efectuado en Holanda sobre la prevalencia de la 
migrana menstrual®. Se utilizo un grupo de 20.000 
amas de casa poseedoras de computadoras y se 
encuesto por e-mail a 1.181 de ellas que tenian 
entre 13 a 55 anos, se establecio que solo el 3% 
padecia de migranas alrededor del ciclo mens
trual, utilizando el criterio de que migrana mens
trual es cuando el dolor solo aparece relacionado 
al periodo menstrual.

En 1997, DahloF, lidero una encuesta telefoni- 
ca a 1.668 personas, en Suecia, y comunico que el 
16,7% de las mujeres y el 9,5% de los hombres 
habian sufrido crisis migrahosas en un periodo de 
un aho pero solo el 49% habia recibido este 
diagnostico de un profesional.

Distribucion por sexo y edad: hasta la puber- 
tad hay igual cantidad de migranas entre nihos y 
nihas pero despues se observa una clara diferen- 
ciacion con franco predominio en mujeres.

Factores sociodemograficos: hay mas perso
nas de raza blanca afectadas por migrana que 
personas de origen africano o asiatico. Tambien 
hay mas personas con migrana en sectores de

Cefalea del tipo tension

Los estudios epidemiologicos sobre cefaleas del 
tipo tension suministran datos muy variables por 
las diferencias metodologicas utilizadas. No es lo 
mismo analizar la prevalencia en toda la vida que 
en un aho y es muy diferente investigar sobre 
cefalea de tipo tension episodica o cefalea de tipo 
tension cronica y tambien influye en los resulta- 
dos la tecnica utilizada ya que en esta cefalea, mas 
que en otras, es importante si se utiliza un cues- 
tionario “auto administrado”, una encuesta tele- 
fonica o una entrevista directa con el profesional 
que incluya un examen clinico.

Rasmussen, en 1991®, efectuo el primer estu
dio utilizando las pautas de la International Hea
dache Society y encuesto a 740 personas, el 74% 
habia experimentado en el aho anterior cefalea 
episodica del tipo tension; tambien cifirma que 
entre el 20 al 30 % de la poblacion general, sufriria 
de cefalea del tipo tension mas de una vez por mes.

Schwartz, en 1998®, hizo una investigacion 
telefonica encuestando a 13.345 habitantes de 
Baltimore y establecio que el 38,3% habian sufri
do cefalea episodica tipo tension el aho anterior.

Lavados^®, tambien en 1998, en Chile, hizo 
entrevistas personales a 1.385 adultos y encontro 
que el 24,3 % habian sufrido de cefalea del tipo 
tension episodica en el aho anterior.

La cefalea del tipo tension cronica muestra 
cifras que oscilan entre 1,7 a 5% de la poblacion 
general, esta seria la prevalencia en un aho, es 
decir, personas que padecen dolor de cabeza mas 
de 15 dias por mes.

La cefalea del tipo tension es ligeramente mas 
frecuente en mujeres que en hombres, la mayor 
prevalencia se encuentra entre los 30 a 40 ahos.

Cefalea cronica diaria

Este es un termino discutible, quizas se deno- 
mlne en adelante Migraha cronica, de todos 
modos, cuando debemos estudiar a personas que 
sufren de dolor de cabeza todos los dias o casi 
todos los dias, evidentemente estamos enfren- 
tando una situacion especial, en este grupo, los 
estudios epidemiologicos han establecido una 
prevalencia del 4% de la poblacion general^* y a 
su vez, son mas frecuentes en mujeres y se 
observan tambien mas en personas de bajo nivel 
educative.
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Cefaleas en salvas o en racimos (cluster headache) indicadores de calidad de vida estaban por deba- 
jo del promedio de personas sin enfermedades 
cronicas.

Consumo del sistema medico: los migrano- 
sos efectuaban menos consultas que los que 
padecen otras enfermedades.

La significacion en la salud publica de la migra- 
na esta siendo revisada. Tiene una prevalencia tan 
alta que se estima que en Estados Unidos hay 23 
millones de personas que sufren severas cefaleas 
migranosas, dentro de este grupo, se ha estable- 
cido que el 25% experimentan 4 o mas crisis 
mensuales; el 35% 1 a 3 crisis por mes y el 40% 1 
o menos ataques por mes. En este mismo estudio, 
el 85% tiene alguna incapacidad relacionada con 
su migrana.

Algunas situaciones relacionadas son: necesi- 
dad de permanecer en cama durante la crisis, 
temor por la posibilidad que la crisis adtere su 
ruttna laboral, familiar o social.

Aparte de estas situaciones tndividuales, la 
migrana tiene un serio impacto en la sociedad: se 
ha establecido que en el lapso de un mes, el 14% 
de las mujeres y el 8% de los hombres perdio todo 
o parte de un dia de tareas por la migrana. El costo 
anual de la perdida de productividad, en Estados 
Unidos, ha sido estimado entre 1,2 a 17,2 billo- 
nes^^. El costo directo de la migrana por el uso de 
los sistemas de Scdud, es tambien considerable. 
Entre 1976 y 1977, en USA, se atendieron 10 
millones de consultas ambulatorias por cefalea; 
sm contar las consultas en servicios de emergen- 
cia. Tambien se destine una gran suma de dinero 
a prescripciones o farmacos de venta libre a causa 
de la cefalea.

Si utilizamos las estadisticas americanas y las 
aplicamos en una poblacion de 36 millones de 
habitantes como es la nuestra, podriamos afirmar 
que hay 3.960.000 personas que sufren migranas 
(el 11% del total de la poblacion) y que de ellas 
habria 2.500.000 personas que sufren de severas 
crisis de migrana y el consiguiente impacto en la 
actividad individual y comunitaria.

Hay que considerar que la migrana es una 
alteracion cronica caracterizada por ataques epi- 
sodicos. El impacto agudo de la enfermedad esta 
determmado por un intenso dolor de cabeza y sus 
sintomas asociados: nauseas y vomitos que ca- 
racterizan al ataque.

Estos efectos agudos llevan a boras perdidas 
de trabajo, disminucion de la productividad y 
alteraciones en las actividades fuera del trabajo. 
La migrana tiene tambien efectos cronicos, es 
decir a largo plazo, aiin fuera de las crisis. En un

Esta es una entidad cuya prevalencia es muy 
variable segiin la edad investigada, ya que suele 
comenzar despues de la tercera decada de la vida, 
se podria aceptar que tiene una prevalencia, por 
ano, en hombres de un 15,6 cada 100.000 perso
nas y en mujeres de un 4 cada 100.000.

EL IMPACTO SOCIOECONOMICO 
DE LA MIGRANA

Evaluar el impacto socioeconomico de una 
enfermedad cronica es interesante, ofrece dificul- 
tades pero resulta muy litil para tomar decisiones 
en el diseno de la salud publica. En general, las 
enfermedades cronicas comienzan a actuar tar- 
diamente en la vida de un tndividuo. En el caso de 
la migrana es dlferente pues esta enfermedad 
comienza a los 15-20 ahos y disminuye despues 
de los 50 ahos, es bien claro entonces que afecta 
la epoca mas productiva y al aceptar que el 17% de 
las mujeres y el 7% de los hombres sufren mlgra- 
ha, se pone en evidencia la implic2mcia socioeco
nomica de esta afeccion.

De todos modos la migrana es una entidad a la 
cual no siempre se la diagnostica y por consi
guiente no se la trata, por eso, es dificil hacer 
evaluaciones reales sobre el impacto de esta do- 
lencia.

Para proceder con objetividad en lo que respec- 
ta al impacto de la migrana, conviene tomar en 
cuenta los siguientes mdicadores:

1. Ausentismo.
2. Perdida de productividad.
3. Alteracion en la calidad de vida.
4. Consumo del sistema medico.

Estos indicadores deben ser comparados con 
otra enfermedad conocida y asi poder establecer 
un analisis adecuado.

La migrana podria ser comparada con el dolor 
de cintura cronico.

En Francia se hizo un estudio en 20.000 perso
nas y se establecio lo siguiente:

Ausentismo: entre los ahos 1989 y 1992, el 
54,8 % de los trabajadores faltaron por lo menos 
un dia por padecer cefalea.

Perdida de productividad: las personas con 
migraha reducen su tiempo de trabajo, producen 
menos y les cuesta concentrarse en su tarea.

Alteracion de la calidad de vida: se estudio 
aplicando pautas previamente establecidas (con 
el Cuestionaiio SF36)*^ y se establecio que los
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analisis a largo tiempo, la enfermedad puede 
alterar la calidad de vida, la sensacion sobre la 
propia salud de cada paciente y producir mal 
rendimiento escolar, empleo inadecuado o des- 
empleo. La migrana puede tambien estar asoeia- 
da a otras alteraciones como: depresion, ansie- 
dad, epilepsia y accidente eerebro- vascular. 
Estas alteraciones propias de la comorbilidad 
contribuyen sustancialmente al impacto de la 
migrana.

Existe una serie de razones para analizar el 
impacto de la migrana. La importancia de la 
migrana como una condicion comun de disca- 
pacidad aun no esta del todo reconocida. Los 
estudios sobre el impacto de esta enfermedad 
pueden ayudar a definir la distribucion la inca- 
pacidad relacionada a la migrana en la pobla- 
cion. Esta informacion puede colaborar a sena- 
lar grupos necesitados de intervencion para 
contribuir a los cuidados de su salud y permitir 
asi una intervencion efectiva. Finalmente, esta 
clase de datos pueden ser utilizados para com- 
parar a la migrana con otras enfermedades y asi 
ayudar a establecer prioridades. El impacto de 
la enfermedad puede ser medida de diferentes 
formas.

1. El impacto individual es a menudo cuantifi- 
cado en terminos de dolor y su efecto sobre la 
calidad de vida.

2. El impacto social de la enfermedad es medi- 
do en terminos economicos como costo directo e 
indirecto. El costo directo incluye en primer lugar 
el costo del cuidado medico. El costo indirecto 
incluye el ausentismo laboral, disminucion de la 
productividad laboral, consecuencias economi
cas de la interrupcion de otras actividades (nece- 
sidad de obtener quien cuida a los ninos mientras 
los padres sufren migrana).

Otra estrategia analiza el tiempo perdido. El 
Banco Mundial ha desarrollado una forma de 
medir el impacto de una enfermedad y la denomi- 
na DALY (disability adjusted life year) (medida de 
la incapacidad vital en un ano). Para las enferme
dades mortedes, la DALY se mide en terminos de 
acortamiento de vida. Para la migrana y otras 
enfermedades que no reducen la expectativa de 
vida, es necesaria otra clase de sistema de cuan- 
tificacion. Para las enfermedades que no son 
mortales, la DALY se obtiene del tiempo perdido 
como consecuencia de la incapacidad relacionada 
con la enfermedad.

Una comunicacion reciente slntetiza el impacto 
mundial de esta enfermedad basado en esta meto- 
dologia. El World Developement Report on the

Burden of Disease (Relate del Desarrollo Mundial 
del Impacto de una Enfermedad) evalua la perdida 
de vida y la incapacidad promedio de una serie de 
enfermedades. En este articulo es evaluada una 
serie muy amplia alteraciones que van desde el 
cancer a las caries dentales pero la migrana no esta 
contemplada y eso hace ver la falta de ubicacion de 
esta enfermedad en el consenso general que la 
sigue considerando como una situacion trivial. Es 
imprescindible una educacion mas efectiva sobre 
el impacto de la migrana.

Es necesario considerar la epidemiologia de la 
migrana y los modelos que usualmente se aplican 
en la atencion medica de esta enfermedad (costo 
directo).

Tambien debe considerarse el impacto de la 
migrana sobre la perdida de tiempo laboral.

Como expresamos anteriormente, se acepta 
en general que la prevalencia de la migrana es el 
6% de los hombres y el 15 al 18% de las mujeres, 
pero esta prevalencia tambien varia con la edad, 
tiene un pico alrededor de los 40 anos. Indivi- 
dualmente, el riesgo de padecer una crisis migra- 
nosa es elevado entre los 25 a 55 anos. Esta 
elevada prevalencia durante los anos de mayor 
productividad, contribuye eri el impacto de la 
migrana.
Acertar sobre el efecto agudo o cronico de la 
migrana es todo un desafio. Una aproximacion 
simple es preguntar al paciente sobre el grado de 
severidad de su dolor. Considerando diferentes 
estudios, la mayoria de los migranosos califican 
su dolor como severo o muy severo.

El 84% de los migranosos, en Suecia, dicen 
padecer dolor severo. Algunos estudios, para 
medir la intensidad del dolor, agregan la discapa- 
cidad. For ejemplo, en el Estudio Americano de 
Migrana, cerca de un tercio de los pacientes 
relata que ellos fueron seriamente incapacitados 
o necesitaron reposo en cama con su cefalea. Un 
metodo altemativo, incluye la evaluacion de la 
discapacidad en el trabajo y en actividades no 
laborales.

CONSULTAS Y DIAGNOSTICO EN 
LAS MIGRANAS

En los paises occidentales, la mayoria de los 
migranosos ban consultado por lo menos una vez 
por su dolencia. Solo una mtnoria de los pacientes 
ban efectuado una consulta en el ario anterior a 
esta encuesta. La mayoria de los migranosos no 
recibio este diagnostico de su medico. En los Esta- 
dos Unidos solo el 29% de los hombres y el 41% de
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las mujeres con migrana relataron que habian 
recibido un diagnosUco medico de migrana.

El tratamiento sigue a este modelo: la mayor 
parte de los migranosos uUliza farmacos no pres- 
criptos por un medico y mucbos de ellos podrian 
beneflciarse con un alMo mejor si utilizaran tra
tamiento adecuado.

ABSTRACT
Epidemiology and socioeconomic impact of migraine. 

Epidemiological studies to establish the prevalence and 
incidence of moraine are relatwely recent, because until 
1988, when the International Headache Society establis
hed dejinttions and diagnostic criteria accepted and utili
zed cdl over the world, there were no parameters to make 
valid and equivalent diagnoses in regards to this disease. 
The authors analyze in this paper the more representative 
studies done in countries that have a useful organization to 
carry onsurveys, suchasDenmark, Sweden, UnitedStates 
of Amedeo, Holland, etc. Unfortunately, there has not been 
a valid epidemiological survey in our country, because 
what has been attempted so far, has not reached a 
representative number, and therefore we have to extrapo
late irformation from other countries to guess some guide
lines to be applied locally and so we would venture to think 
that in Argentina we could have 3,960,000 piersons suffe- 
ring migraine (11% of the total population) and of those 
probably 2,500,000persons could suffer severe crisis with 
the ensuing impact on individual and community activity. 
In general terms, it is accepted that life prevalence of 
migraine is from 15 to 18% in females and 6% in males. It 
has also been established that the age of most frequent 
occurrence is between 35 and 40 years of age, and these 
numbers are already giving an idea of the socioeconomic 
impact of this disease, that disabling for 1 to 4 days each 
month a population in fuR productive capacity produces a 
severe personal and social detriment that could be measu
red in numbers as has been attempted by some resear
chers whose final arguments are mentioned in this paper. 
When studying the impact of migraine, it is very useful to 
take into account parameters such as absenteeism, pro
ductivity loss, change in the quality of life and use of the 
healthcare system. The author’s conclusion for this paper 
is emphasis in the fact that migraine as weU. as other types 
of headache has an important effect on the individual and 
society and that in our country this disease is not properly 
addressed; therefore we are in another situation where 
everything needs to be done.
Key words: prevalence, incidence, co-morbidity, migraine, 
headaches, SF36, DALY (measure of vital incapacity in a 
year), socioeconomic impact

IMPACTO ECONOMICO Y LABORAL 
DE LA ENFERMEDAD

Mucbos estudios ban examinado el costo di- 
recto e indirecto de la migrana. Estos estudios 
demuestran que el costo indirecto es mayor que el 
costo directo.

Se deben analizar no solo los dias perdidos de 
trabajo sino tambien el menor trabajo realizado 
por estar afectado de migrana durante la jomada 
laboral.

MEDIDA DE LA SEVERIDAD

El termino “severidad” se apliea, por lo me- 
nos, a tres aspeetos diferentes de la migrana: 
intensidad del dolor; limitacion de actividades 
(discapaeidad) y finalmente un indice de como 
se alivia una migrana con tratamiento. Es tam
bien util distinguir entre la severidad de un 
ataque individual y la severidad total de la 
enfermedad.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto, tanto la migrana como los 
otros tipos de cefaleas, tienen una expresion im- 
portante en el individuo y en la soeiedad y en 
nuestro medio no esta debidamente enfocada esta 
dolencia, de tal modo que podemos afirmar que 
estamos ante una situacion mas en que todo esta 
aun por bacerse.
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Presentacion de casos

ARTEFACTOS METAlICOS EN RESONANCIA MAGNETICA 
POSTDISCECTOMIA CERVICAL ANTERIOR CON INJERTO 
SIN INSTRUMENTACION

Juan Jose Mezzadri

Seccion de Cirugia de Columna, Division de Neurocirugia, Instituto de Neuro- 
ciencias Aplicadas, Hospital de Clinicas “Jose de San Martin”, Facultad de 
Medicina, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires.

RESUMEN

Objetivo. Describir y analizar las imdgenes par resonancia magnetica (IRM) de artejac- 
tos postdiscectomia cervical anterior con iryerto sin instrumentacidn.
Descripcidn. Sepresentan 2 casos de sexofemenino, 47 g 40 anos, con una mielopatia 
cervicalprogresiva, causadapor una hernia dura y blanda a nivel C5-6 respectivamente, 
diagnosticada con IRM. Se ejectuo una discectomia anterior con autoinjerto tricortical. 
Evolucionaronfavorablemente de su mielopatia, persistiendo dolores cervicales mode- 
rados en el segundo caso.
Intervencion. Los controles postoperatorios con IRM mostraron en los distintos cortes, 
imdgenes de intensidad mixta, contomos irregulares y hordes difusos, que simulaban 
patologia residual. La radiografia simple (Rx) y la tomografia axial computada (TAC) 
postoperatoriosfueron normales. Lafalta de coincidencia clinica-IRM e IRM-Rx-TAC hizo 
suponer que dichas imdgenes eran artejactos, probablemente metdlicos.
Conclusidn: Las imdgenes postoperatorios de intensidad mixta que ocupan el canal a 
nivel del disco operado pueden ser artejactos: laRxy TAC suelen aclarar el diagndstico. 
Palabras clave: artejactos, discectomia cervical anterior, resonancia magnetica.

INTRODUCCION ambas manos de aproximadamente siete meses de 
evolucion. No poseia antecedentes de importancia. 
El examen neurologico mostro una marcha ataxo- 
espastica, reflejos vivos en los euatro miembros y 
signos de Babinski y Hoffman bllaterales. La sen- 
sibilidad estaba disminuida para el facto y el dolor 
en ambas manos. Se hizo el diagnostico presuntivo 
de compresion medular cervical. La radiologia sim
ple mostro una columna cervical alineada con 
signos incipientes de artrosis. Las IRM mostraron, 
en las imagenes axiales y sagitales ponderadas en 
T1 yT2, una lesion a nivel del mterespacio C5-6 que 
ocupaba el canal y comprimia la medula, compati
ble con una hernia de disco blanda (Fig. lA). La 
paciente fue llevada a cirugia y se le efectuo una 
discectomia anterior con la colocacion de un auto- 
Injerto tricortical, sin instrumentacion. El postope- 
ratorio transcurrio sin inconvenientes y la paciente 
fue dada de alta a las 48 boras. La marcha mejoro 
rapidamente hasta normalizarse. Aproximada
mente a los 2 meses se le efectuo un control de 
rutina con IRM. Los cortes axiales y sagitales, 
ponderados en T1 y T2, mostraron imagenes irre
gulares de intensidad mixta que ocupaban el canal

Las imagenes por resonancia magnetica (IRM) 
son el metodo diagnostico “estandar de oro” para 
la patologia de columna cervical degenerativa en 
el postoperatorioL En ocasiones las IRM postope- 
ratorias muestran “artefactos”, es decir, imagenes 
falsas que ocultan la senal del tejido normal, 
ocupan el canal espinal y simulan patologia^'^. El 
objetivo de esta presentacion es describir y anali
zar las IRM postoperatorias, compatibles con ar
tefactos, de dos casos postdiscectomia cervical 
anterior con injerto y sin instrumentacion.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1

Una paciente de 40 anos consulto por inestabi- 
lidad progresiva de la marcha y parestesias en

Correspondencla:
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Fig. 1. Caso 1. A. IRM axial preoperatoria que muestra una hernia blanda posterolateral C5-6. B. IRM axial 
postoperatoria que muestra el canal ocupado.

importancia. El examen neurologico mostro reflejos 
vivos en los miembros inferiores y signo de Babtnski 
bilateral. La sensibilidad era normal. Se hizo el 
diagnostico presuntivo de compresion medular cer
vical. La radiologia simple mostro ima columna 
cervical alineada con signos avanzados de artrosis. 
Las IRM (Fig. 2A) mostraron, en las imagenes axiales 
y sagitales ponderadas enTl yT2, una lesion a nivel 
del interespacio C5-6 que ocupaba el canal y com- 
primia la medula, compatible con ima hernia de 
disco dura. La paciente fue operada y se le efectuo 
tma discectomia y osteofitectomia anterior con la 
colocacion de un autoinjerto tricortical, sin instru- 
mentacion. El postoperatorio transcurrio sin com- 
pUcaciones y la paciente fue dada de alta a las 72

espinal (Fig. IB). La falta de coincidencia entre la 
buena evolucion neurologica y las IRM de control, 
que mostraban un canal ocupado, hizo sospecheir 
en artefactos. For ello se realizaron radiografias 
simples y TAG cervicales para ver el canal espinal. 
Ambos estudios mostraron un canal libre. La falta 
de coincidencia entre las IRM y el resto de los 
estudios postoperatorios reforzo la idea de que se 
trataba de artefactos.

Caso 2

Una paciente de 48 anos consulto por pareste- 
sias en ambas manos de aproxtmadamente nueve 
meses de evolucion. No poseia antecedentes de

Fig. 2. Caso 2. A. IRM sagital 
preoperatoriaque muestra una 
hernia dura C5-6. B. IRM sagi- 
tcd postoperatoria que mues
tra el canal ocupado.
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n En los casos presentados, los artefactos po- 
drian haber sido producidos por esquirlas meta- 
licas provenientes del desgaste de la fresa o de su 
accion sobre la punta del aspirador. Las caracte- 
risticas de las imagenes coincidirian eon las 
obtenidas en un estudio cadaverieo previo^. Los 
metales interactuan con el campo magnetico 
produciendo una alta concentracion de llneas de 
fuerza'^. Los que mas distorsionan las imagenes 
son los ferromagneticos (bierro-cobalto-niquel), 
seguidos por los paramagneticos (platino-tita- 
nio-iridio) y en tercer lugar por los diamagneticos 
(mercurio-cobre-zinc-oro).

La aparicion de este fenomeno genera proble- 
mas de diagnostico, sobre todo si la evolucion del 
paciente es desfavorable^’^. Desgraciadamente los 
que informan imagenes no siempre advierten so
bre este problema en sus informes finales ni 
tampoco emplean tecnicas para refinar sus diag- 
nosticos®. Creemos que, la falta de coincidencia 
entre un paciente que esta mejorando o ba mejo- 
rado significativamentey, un estudio que muestra 
un canal ocupado, nos debe bacer pensar en 
artefactos. El caracter bizarro de los mismos, 
reforzaria dicba sospecba. Ademas, la falta de 
coincidencia entre las IRM y el resto de los estu- 
dios postoperatorios, completaria la evaluacion y 
el diagnostico de artefacto.

Fig. 3. Caso 2. IRM axial postoperatoria que muestra el 
canal ocupado.
boras. Lasparestesiasmejoraronrapidamente. Solo 
se quejaba de dolor cervical axial moderado que 
calmaba con analgesicos. Aproximadamente a los 2 
meses se le efectuo un control de rutina con IRM. Los 
cortes axiales y sagitales, ponderados en T1 y T2, 
mostraron imagenes irregulares de intensidad mix
ta (Fig. 2B), algunas de aspecto bizarro (Fig. 3), que 
ocupaban el canal esptnal. La falta de coincidencia 
entre la evolucion postoperatoria y las IRM de 
control, que mostraban un canal ocupado, bizo 
sospecbar en artefactos. Por ello se realizaron radio- 
grafias simples y TAG cervicales para ver la poslcion 
del injerto y el canal espinal. Ambos estudios mos
traron un canal libre.

CONCLUSION

Las IRM postoperatorias irregulares y de inten
sidad mixta que ocupan el canal espinal pueden 
ser artefactos. La falta de coincidencia clinica-lRM 
y Rx/TAC-IRM resuelve el diagnostico.

DISCUSION
Bibliografia

Los artefactos en las IRM tienen dos origenes: 
1) el paciente y 2) la tecnica de resonancia'^. Los 
originados por el paciente son casi siempre por 
movimiento: ciclo cardiaco, respiracion, circula- 
cion de liquido cefalorraquideo o movimientos 
voluntaries y/o involuntarios del mismo pacien
te. Tambien pueden ser por implantes metalicos 
y medios de contraste. Los originados por la 
tecnica son artefactos por susceptibilidad mag- 
netica.

La presencia de artefactos en las IRM postope
ratorias son comun de ver en las columnas opera- 
das e “instrumentadas”. Este fenomeno es muebo 
menos frecuente en las columnas operadas y “no 
instrumentadas”. Algunos artefactos son facil- 
mente identlficables pero otros son mas sutiles y 
pueden confundirse con un proceso patologico.
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ABSTRACT

Intervention: Postoperative MRI showed irregular im
ages with mixed intensity that simulated residual pa
thology. Postoperative computed axial tomography (CT 
scan] and radiographs (x-rays) were normal. The lack of 
coincidence between symptoms and MRI and between 
MRI and x-rays was compatible with metallic artifacts. 
Conclusion: Postoperative MRIfindings of mixed inten
sity that obliterate the spinal canal after cervical discec
tomy may be artifacts: x-rays and CT scan should aid in 
the diagnosis.
Key words: anterior cervical discectomy, art facts, mag
netic resonance imaging.

Objective: To describe and analyse the artfacts ap
peared in magnetic resonance images (MRI) after anterior 
cervical discectomy withgrcfting and without instrumen
tation.
Description: We describe 2 female patients, 47 and 
40 year-old, with a progressive cervical myelopathy 
secondary to hard and soft C5-6 discal hernia respec
tively, studied with MRI. An anterior cervical discecto
my with tricortical autograft was performed in both 
cases. There were no postoperative complications. Only 
the second patient complained of postoperative moder
ate cervical pain.

COMENTARIOS

En la bibliografia se reportan el nlquel, cobre y 
cine en relacion con el uso del drill, curetas y 
canulas de aspiraclon, como fuente de artefactos 
metalicos.

La Radiografia simple y la Tomografia compu- 
tada confirmaran la ausencia de patologia en el 
canal, habida cuenta de las limitaciones de estos 
metodos en la resolucion de los tejidos blandos. 
Por otra parte, con los cortes finos de la TAG 
pueden no mostrar estos artefactos, pero que si es 
tornado por la alta sensibilidad de la IFdVI.

Los neurocirujanos debemos estar alertados 
respecto de la posibilidad de que los artefactos 
ferromagneticos en la IRM puedan provocar erro- 
res de interpretacion de las imagenes.

Se presentan aqui dos pacientes cuya evolu- 
cion clinica postoperatoria favorable planted fun- 
damentadas dudas acerca de la veracidad de las 
Imagenes de IRM postoperatoiias.

El artefacto existente es muy importante y llega 
a anular las imagenes normales del canal raqui- 
deo. Es de pensar que la conducta medica podria 
haber sido otra si la evolucion clinica hubiera sido 
desfavorable.

Son estos, dos ejemplos de casos en los que la 
IRM postoperatoria muestra artefactos tecnicos 
que no significan compresion medular; lo que 
muestra que un artefacto metalico puede provo
car dificultades de interpretacion de la imagen y, 
paralelamente, plan tear un problema serio cuan- 
do el paciente no evoluciona en forma clinicamen- 
te satisfactoria. Juan Franco Gruarin

rutinario de control, la incongruencia clinico- 
radiologica permite inferir el “artefacto”. Pero dis- 
tinta y muy angustiante resulta la situacion 
cuando la resonancia se solicita a raiz de una 
cervicalgia o cervicobraquialgia o de una evolu
cion postquirurgica no satisfactoria.

La interpretacion de una movilizacion del injer- 
to, o bien la sospecha de un hematoma pueden 
determinar una reintervencion innecesaria.

El atractivo principal del trabajo radica en 
llamar la atencion del cirujano sobre la posibili
dad de artefactos en la resonancia magnetica 
postdiscectomia cervical anterior, en especial cuan
do no hay correspondencia entre sintomatologia e 
imagenes, y en la utilidad de la radiologia simple 
y de la TAG en el diagnostico diferencial.

Jorge Shilton

El articulo del Dr. Mezzadii pone en discusion 
los problemas diagnosticos que se plantea el ciru
jano al realizar una resonancia magnetica en el 
postoperatorio de una columna cervical interveni- 
da por via anterior. Son bien conocidos hoy, afor- 
tunadamente, los artefactos metalicos provocados 
por el extremo de los tomillos utilizados en una 
instrumentacion raquidea; no obstante, durante 
largo tiempo, los informes de IRM los han atribuido 
a la persistencia de una compresion medular.
La existencia de una tntensidad de serial hetero- 
genea en relacion con el injerto oseo, ya sea a nivel 
del espacio discal (discectomia/uncudiscectomia), 
ya sea retrocorporal (corporectomia medial) pue
de, en ocasiones, ser origen de errores diagnosti
cos, reintervenciones innecesarias e implicancias 
medico-legales.

Guando la falsa imagen surge de un estudio
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Presentacion de caso

CISTICERCOSIS ESPINAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Marcelo Platas, Diego Riva, Alec Castro, Jorge Marche, Dario Savini, 
Aquiles Uccelli, Daniel Aguayo

Servicio de Clinica Neuroquirurgica, Hospital General Interzonal de Agudos 
(H.I.G.A.) Pte. Perdn, Avellaneda, Pcia. de Buenos Aires.

RESUMEN

Objetivo. Comunicar el caso de una paciente de 53 anos, oriunda de zona endemica de 
America Latina, con signos de compresidn medular dorsal secundarios a una cisticerco- 
sis espinal.
Descripcion. Paciente de sexo femenino, cuadro progresivo de compresidn medular 
dorsal, con antecedentes de neurocisticercosis. Las neuroimagenes mostraron una 
lesion intradural-extramedular D5-D6.
Intervencidn. Se abordd quirurgicamente enposicion lateral, verificdndose aracnoiditis 
reaccional g quisle de cisticerco quejue resecado, completdndose el tratamiento con 
Albendazol oral, con regresion de la paraparesia severa preoperatoria y satisjactorio 
control imagenologico.
Conclusion. La forma espinal es infrecuente en el curso de la neurocisticercosis. La 
terapeutica implementada en nuestro caso fue concordante con los pocos casos 
descriptos en la literatura mundial
Palabras clave: aracnoiditis reaccional, cisticercosis espinal, lesion intradural-extra
medular. quisle de cisticerco

INTRODUCCION Solo en uno de los easos publicados se reunio 
la sintomatologia clinica con los hallazgos radio- 
logicos para el diagnostico y el posterior trata
miento medico exclusivo®.

La cisticercosis es una infeccion sistemica cau- 
sada por Taenia Solium, un parasito helminto que 
afecta a los humanos a traves de la ingestion de 
sus huevos por via fecal-oral o a traves de came 
mal cocida de animates infectadosL

Si bien la cisticercosis es la parasitosis que con 
mayor frecuencia afecta al sistema nervioso cen
tral, la forma espinal es rara, con solo 4 casos 
reportados en la literatura mundial hasta media- 
dos de la decada pasada^.

La mayoria de los diagnosticos efectuados se 
basan en hallazgos intraoperatorios, estudios 
anatomopatologicos o necropsias^. El diagnostico 
diferencial por imagenes suele ser imposible con 
los tumores intramedulares de otra etiologia. En 
ausencia de la vlsualizacion del escolex, la IRM es 
tnespecifica para el diagnostico de cisticercosis 
espinal^.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 53 anos, oriunda de zona 
endemica (Bolivia), radicada en la provincia de 
Buenos Aires. Antecedentes de hidrocefalia (ano 
2000) con diagnostico de neurocisticercosis cere
bral, sometlda a derivacion ventriculoperitoneal 
con intercurrencia de infeccion, por lo que es 
retirado el sistema cumpliendo tratamiento anti- 
biotico. Ingresa en septiembre de 2002 por tras- 
tomo progresivo de la marcha y perdida de fuerza 
en miembros inferiores. Al examen presenta obe- 
sidad morbida (140 Kg), paraparesia severa 
(Frankel B) espastica, nivel sensitive D4-D5 con 
franja de hiperestesia, incontinencia esfinteriana. 
Hallazgos en resonancia: lesion hipointensa en T1 
intradural-extramedular a nivel D5-D6 con mar- 
cada compresidn medular (Fig. 1). Lesion hiperin- 
tensa en T2 de identica ubicacion (Fig. 2). Luego de

Correspondencia: Avenida Mitre 6218, 1875 Wilde ,Pcia de 
Buenso Aires. E-mail; mhplatas@ciudad.com.tir

mailto:mhplatas@ciudad.com.tir
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DISCUSIONba unos 4 cm ce extension; se identifico y resero 
una estructura piriforme llena de liquido opales- 
cente. que fue removida en block (Fig. 5|; su 
examen ulterior revelo que se trataba de un quiste 
propio de la enfermedad. Se obtuvo una satisfac- 
tcria descomprssion medular, revirtiendo progre- 
stvamente el deficit motor.

La IRM de control mostro una satisfacror.a 
reerqjansion medular (Fig. 6).

La forma espinal de la neurocisticercosis es 
sumamente rara, en contraposicion con la locali- 
zacion cerebral, mucho mas frecuente. Hasta 
mediados de la decada pasada, solamente se 
habian recogido 41 observaciones en la literatura 
mundial^.

El diagnostico, en nuestra paciente, incluyo la 
demostracion del escolex presente en el quiste 
resecado por tecnica de hematoxilina-eosina y la 
Eu-acnoiditis reaccional.

La aracnoiditis se produce por la liberacion de 
los antigenos parasitarios hacia el espacio suba- 
racnoideo.

En IRM, en casos de cisticerco intacto se 
identifica un area quistica con la misma intensi- 
dad del LCR, imposible de diferenciar en secuen- 
cias de T2^.

En nuestro caso, se obtuvieron los hallazgos 
tipicos que se describen a posteriori de la muerte 
del parasito:

- Aracnoiditis
- Realce periferico de la lesion tras la adminis- 

tracion de contraste paramagnetico E.V.
Estas imagenes carecen de especificidad, de- 

biendo considerarse el diagnostico diferencial con 
otras patologias neoplasicas, granulomatosas, 
vasculares o desmielinizantes®.

La buena evolucion de la paciente es progresi- 
va hasta la fecha con el tratamiento quirurgico 
instituido, habiendo cumplimentado tambien el 
tratamiento antiparasitario adecuado al caso (al- 
bendazol oral) y rehabilitacion fisica con recupe- 
racion de la motilidad en ambos miembros Infe- 
riores.

Fig. 5. Imager, ir.traoperatoria del quiste de cisticercz.

CONCLUSION

Si bien la cisticercosis es la parasitosis que mas 
frecuentemente afecta el SNC, la forma espinal es 
sumamente infrecuente'.

Aunque no se presenten hallazgos neurorra- 
diologicos caracteristicos, toda lesion espinal de 
aspecto quistico amerita el diagnostico diferencial 
con esta afeccion^’^.

La topografia es habitualmente intradural-ex- 
tramedular, como en el caso que hemos descripto, 
siendo totalmente excepcional el asiento intrame- 
dular puro del cisticerco.

El tratamiento medico con albendazol es de 
eleccion, reservandose la cirugia para el caso de 
fracaso del mismo o progresion del deficit neuro- 
logico.

J iO.O

Fig. 6. IRM sacital en T2. Control postoperator.c can 
reexpansioT. modular.
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ABSTRACT

Objective: To report the case of a 53 year-old woman, 
bom in an endemic zone of Latin America for cysticerco
sis , with signs of dorsal spinal cord compression. 
Description: A 53-year-old-woman was admitted in our 
service, after a two months history of paraparesis. A 
diagnosis of cerebral cysticercosis was previously made 
in another institutiorL Her MRI showed an intradural- 
extramedullary mass, at the T5-T6 level.
Intervention: The lesion was approached through a

laminectomy in lateral decubitus, owing to her extreme 
obesity. A dorsal arachnoiditis was identified, and a cyst 
resected. The treatment was continued with albendazol, 
and her spastic paraparesis improved after the operation. 
Conclusion: Spinal cysticercosis is a rare form ofpresen
tation of this parasitosis .The treatment adopted in our case 
was similar to the few cases published in the literature. 
Key Words: arachnoiditis, intradural extramedullary 
lesion, spinal cyst, spinal cysticercosis.

COMENTARIO

Los autores describen un nuevo caso de cisti- 
cercosis espinal muy bien resuelto. Esta es una 
patologia sumamente rara, tanto en ubicacion 
como en incidencia, e inesperada para el cirujano. 
Como senalan los autores, el diagnostico preope- 
ratorio eon neuroimagenes es Inespeelfieo pues 
Simula otras patologias.

En el caso presentado existian antecedentes de 
clsticercosis cerebral y la paclente era orlunda de 
Bolivia, lo cual hizo sospechar el diagnostico.

Lamentablemente esto no siempre es asi, en cuyo 
caso el cirujano, al no estar advertido y/o sospe
char esta patologia, puede romper involuntaria- 
mente los quisles y diseminar la enfermedad. 
Platas et al, ademas de mostramos un adecuado 
manejo del caso, nos advierten sobre la existencia 
de la clsticercosis espinal para que todos estemos 
alerta.

Juan Jose Mezzadri
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Presentacion de caso

PSEUDOMENINGOCELE POSTCIRUGIA DE COLUMNA LUMBAR 
COMUNICACION DE DOS CASOS

Mario Amaolo, Sergio Pallini, Vilma Passante, Daniel Desole,
Martin Olivetti, Javier Gonzalez Ramos, Gonzalo Bonilia, Javier Alinez

Servicto de Neurocinigia - Hospital Militar Central, Buenos Aires

RESUMEN

Objetivo. Describir 2 casos de pseudomeningocele lumbar postoperatorio. 
Descripcidn. Reportamos dos casos de pseudomeningocele crdnico secundario a 
cirugia de columna lumbar diagnosticados por TAC/RNM. La solucidn de continuidad 
dural en un casojue objetiuada por mielotomografia yen el otro por RNM con secuencia 
de dindmica dejliyo de LCR.
Intervencion. Ambos casos fueron tratados quirurgicamente con cierre del defecto 
dural obteniendose buenos resultados posoperatorios.
Conclusion. La presencia de dolor radicular en el contexto de un pseudomeningocele 
postquirurgico es un signo indirecto de atropamiento radicular y hemiacidn de la 
misma a traces del defecto dural y/o aracnoideo lo que debe ser resuelto quirurgica
mente para evitar el deficit neurologico irreversible.
Palabras clave: fistula dural, laminectomia, pseudomeningocele

introducci6n DESCRIPCION DE LOS CASOS

El pseudomeningocele es definido como una 
“coleccion extradural de LCR extravasado a tra- 
ves de una solucion de continuidad dural o 
aracnoidea”.

La mayoria de las veces es consecuencia de una 
laceracion dural o aracnoidea inadvertida duran
te la cirugia. Existen diferentes metodos para su 
tratamiento pero el definitivo casi siempre es la 
resolucion quirurgica.

Presentamos dos casos, uno secundario a una 
discectomia lumbar L4-L5 izquierda y otro secun
dario a la exeresis de un schwannoma L2-L3-L4, 
ambos tratados quirurgicamente.

Caso 1

Paciente masculino de 37 anos, operado de 
schwannoma L2-L3-L4 con laminectomia de los 
mismos niveles y plastica dural. Curso de periodo 
libre de dolor de aproximadamente 4 meses luego 
de lo cual consulta por lumbalgia.

Examen fisico: herida normotrofica, hiporre- 
flexia patelar izquierda previa, sin sintomatologia 
radicular.

IRM: voluminoso quiste subaponeurotico mul- 
tiloculado que se extiende desde L2 a L5, en 
pantalon, con mayor ancho a nivel de L3. Se 
realiza puncion evacuacion de 100 cc de LCCR 
claro guiada por ecografia. Se indica actitud en 
Trendelemburg por el lapso de 3 dias, acetazola- 
mida 250 mg c/8 hs por 3 dias y vendaje compre-Correspondencia: Servlclo de Neuroclrugia, Luis Maria Campos 

726 (1426) Buenos Aires. E-mail: nec_hmc@hotmall.com

mailto:nec_hmc@hotmall.com
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plastica con fascia lata sellando la sutura con 
adhesivo de fibrina sintetico.

Se indico nuevamente actitud de Trendelem- 
burg por 3 dias con buenos resultados. Actual- 
mente paciente sin dolor.

sivo de la zona. Alta sin dolor, previo control 
ecografico que evidencio pequena coleccion resi
dual de unos 20 cm^.

Se reintema al mes por lumbalgia bilateral 
provocada por recidiva del pseudomeningocele, lo 
cual motiva la realizacion de una mielotomografia 
que finalmente revelo una localizacion del trayec- 
to fistuloso a nivel del pediculo izquierdo de L2 
(Figs. 1 y 2). En el mismo procedimiento se extra- 
jeron 80 cc de LCR de la coleccion reformada.

Se programo cirugia reparadora donde se evi- 
denciaron adherencias de algunas raices de la 
cola de caballo a los hordes de la fistula sin 
hemiacion de las mismas a su traves. Se procedio 
al despegamiento de las raices y al cierre del 
defecto tecal con puntos separados de seda 3/0 y

Caso 2

Paciente masculine de 52 anos operado en otro 
servicio hace 10 anos por hernia de disco L4-L5 
izquierda, asintomatico por 3 anos y que luego de 
dicho periodo comienza eon lumbociatica izquier
da progresiva en intensidad hasta consultar 1 ano 
despues.

Examen fisieo: coleecion remitente lumbar sub- 
yacente a la herida, que provoeaba dolor a la presion 
y parestesias en miembro inferior izquierdo.

Se realize una TAG en la que se detecto pseu
domeningocele de 5 X 6 cm desde L4 a SI. Se 
complete el estudio con IRM de columna lumbar 
que evidencio una imagen hipointensa en T1 en 
hiperintensa en T2 de loealizacion predominante 
en gotera paravertebral izquierda que comprimia 
la cara posterolateral del saco dural, asociado a 
engrosamiento y agrupamiento de las raiees de la 
cola de caballo. En la secuencia de dinamica de 
flujo del LCR se evidencio fistula dural posterior 
entre la 4^ y 5^ vertebra lumbar (Fig. 3).

Fig. 1. Mielograjia lumbar en incidencia de perjll, que 
pone en evidencia la morfologia del pseudosaco a la 
altura de L2 a L5

Mie c 125 55s -a
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Fig. 2. Corte axial de mielotomografia a niuel de L3, que 
ilustra la colecidn de LCR en una cavidad multHoculada. Fig. 3. Secuenia de dinamica dejlujo del LCR.
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Se programo una cirugia reparadora donde se 
objetivo una fistula de 5 mm de diametro con un 
pequeno “loop” de hemiacion radicular que pro- 
truia a traves del defecto tecal con cada disparo del 
respirador mecanico (Fig. 4), la eual se redujo al 
interior del saco dural procediendose al cierre del 
defecto por plicatura de sus hordes y sellado de la 
sutura con adhesivo de fibrina sintetico.

Se obtuvo una buena respuesta a la cirugia en 
cuanto a la resolucion del dolor y del pseudome- 
ningoeele, no asi de la parestesia que persistio por 
un lapso de 6 meses.

Otras causas reportadas son los traumatismos 
de columna lumbar en pacientes con espina bifida 
oculta y los espontaneos en pacientes con neurofi
bromatosis y sindrome de Marfan. Si la aracnoides 
permanece Intacta, esta puede hemiarse a traves 
del orificio dural resultando en un quiste aracnoi- 
deo, pero lo mas comun es que ambas serosas sean 
danadas a la vez y el LCR extravase hacia los tejidos 
blandos paraespinales, pudiendo en algunos casos 
ser encapsulado por tejido fibroso.

Un dato de interes es la ocurrencia de una 
hemiacion radicular a traves del defecto dural, 
que se inflama provocando dolor y que impide el 
cierre de sus hordes por obstruccion fisiea ya se 
adhiriendose a ellos o insinuandose a su traves 
en un pequeno “loop”. Este entrampamiento ra- 
dieular determinaria si el pseudomeningocele es 
sintomatico o no en la mayoria de los easos y 
puede ser causa de dano neurologico irreversi
ble.

Destacamos la importaneia de la IRM como 
metodo diagnostico del pseudomentngocele y orien- 
tacion en cuanto a la localizacion del orificio 
fistuloso en el saeo dural (aunque este ultimo 
tambien puede ser diagnosticado por una mieloto- 
mografia o metodos de diagnostieo por imagenes 
basados en la administracion de sustancias ra- 
dioisotopicas) e inclusive puede revelar la hemia
cion de una raiz, evento que la tomografia no logra 
objetivar.

El tratamiento es controvertido. Se ban des- 
erito distintos metodos: para los asintomaticos 
generalmente no se instaura tratamiento alguno. 
En ciertos casos, el drenaje lumbar continue 
(aun en paeientes eon protesis), el deeubito supi- 
no temporario y los parehes percutaneos de 
sangre autologa suelen otorgar buenos resulta- 
dos; aunque en algunas ocasiones, el drenaje 
lumbar eontinuo suele provocar sindromes de 
hipotension de LCR, lo que hace discontinuar 
dicho tratamiento.

Sin embargo, el tratamiento definitive en la 
mayoria de los casos de pseudomeningocele sin
tomatico es quinirgico y requiere de una buena 
exposicion osea a fin de descubrir enteramente el 
defecto dural. Cualquier adherencia a los hordes 
de la fistula o hemiacion radicular a su traves 
debe ser liberada y/o redueida hacia el interior 
del saco tecal y el orificio reparado con instm- 
mental microquirurgico con sutura discontinua 
cuidando de no incluir la raiz en la misma. El 
eierre del defecto en la duramadre eon tejido 
autologo-heterologo o sintetico se realiza segun 
lo requerido y aplicando pegamento de fibrina

Fig. 4. Fotograjia intraoperatoriaque muestra lasolucion 
de continuidad dural y una raiz protruyendo asu traves 
(flecha).

DISCUSION

El pseudomeningocele postlaminectomia fue 
reportado por primera vez en 1946 por Hyndman 
y Gerver en una revision de quistes extradurales. 
En 1947 Swanson y Fincher reportaron los prime- 
ros 3 casos de pseudomeningocele por discecto- 
mia lumbar notando la similitud de la sintomato- 
logia eon respecto a la patologia prequinirgica.

La incidencia de esta complicaeion es poco 
eonocida ya que muchos casos probablemente 
son asintomaticos. Las cifras publicadas varian 
entre 0,068 al 2% de ineidencia.

Su formacion es debida a una efraceion dural 
cerrada en forma deficiente durante la cimgia o 
que pasa inadvertida durante el proceso de la 
laminectomfa, sin embargo, aunque la efraceion 
dural en esta maniobra quirurgica no es rara de 
observar, no siempre provoca el desarrollo de un 
pseudomeningocele.
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sobre la sutura, en particular sobre los defectos 
laterales.

La remocion del pseudosaco no es enteramente 
necesaria y suele seUar en decubito supino, en 
actitud de Trendelemburg o no, con vendaje com- 
presivo y en el lapso de 48 hs.
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CONCLUSION
3.

Conclulmos que el pseudomeningocele debe 
ser conslderado como causa de smtomatologla 
persistente o recurrente luego de una clrugla de 
columna lumbar.

Aquellos slntomaticos, deben ser tratados qui- 
rurglcamente y los preceptos de una adecuada 
exposlclon y reducclon de las ralces hernladas 
son absolutos, ya que el entrampamlento radicu
lar por el pseudomeningocele probablemente con- 
trlbuya a la severldad de su expreslon slntoma- 
tlca.

4.

5.

6.

ABSTRACT

with closure of the dural tear and have good post
operative results.
Conclusion: The presence of radicular pain in the 
context of a postoperative pseudomeningocele is an 
indirect sign of entrapment and herniation of a 
nerve root through the dural tear and/or the arach
noidal membrane. This situation must be operated 
as soon as possible to avoid irreversible neural 
damage.
Key words: laminectomy, dural tear, pseudomeningocele

Introduction: The development of a pseudomen
ingocele is a rare complication alter lumbar spine 
surgery.
Description: We report two cases of chronic 
pseudomeningocelesecondary to lumbar spinal 
seurgery both diagnosed by Ct scan and RNM 
images. The site of dural tear was shown in one 
case by mieloCT and by stream dynamics se
quences in RNM images in another.
Discussion: Both cases were surgically treated

COMENTARIO

to fue reallzado medlante tecnlca mlcroscoplca, lo 
que consldero es de fundamental Importancla, 
como as! tamblen aportar respecto a la convenlen- 
cla de sollcltar al anestaslsta la supreslon transl- 
toria de la ventUaclon en el momento de reallzar la 
mlcrosutura y colocaclon de la fibrlna, lo que 
facUltara el procedlmlento.

En lo que respecta a la prevenclon de esta 
patologla, creo que la tecnlca mlcroneuroqulrurgl- 
ca juega un papel sustanclal y que una de las 
manlobras que slstematlcamente debemos reallzar 
al finallzar la clrugla de columna, se haya o no 
abierto la duramadre, es la de sollcltar al anestesls- 
ta que medlante las correspondlentes manlobras 
eleve la preslon del LCR con el fin de constatar que 
no exlste perdlda a traves de la duramadre.

En prmclplo consldero posltlvo el hecho de que 
se publlquen trabajos sobre compUcaclones que 
permlten as! prevenlrlas basandose en la expe- 
rlencla de otros.

Con respecto a la deflnlclon de pseudomenin
gocele, no se especlfica de que blbliografia fue 
extralda, pero es probable que exlsta un error de 
traducclon, ya que si la coleccion de LCR es 
extradural, Indefectlblemente debe haber una 
soluclon de contlnuldad dural y no optatlva "du
ral o aracnoldea".

Oplno que la conducta de los autores respecto 
a la resoluclon qulnirglca de los casos menclona- 
dos es la adecuada, ya que la slntomatologla se 
debla al compromlso de las ralces en el defecto 
aracnoldeo y dural.

Surge de la descrlpclon de la tecnlca qulnirglca 
y de la fotografia mtraoperatorla, que el tratamlen- Cesar Augusta Ara
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Nota tecnica

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LOS QUISTES 
ARACNOIDEOS SUPRATENTORIALES DE LINEA MEDIA (*)

Edgardo Schijman^, Guillermo Fernandez Molina^

^Hospital General de Agudos Carlos G. Durand, ^Instituto Medico Platense

RESUMEN

Objetivo. El proposito de esta presentacion es analizar el rol de la neuroendoscopia en 
el tratamiento de los quisles aracnoideos supratentoriales de linea media. 
Descripcion. Se han utilizado neuroendoscopios rigidos Wolf ®, Storz ® o Aesculap ® 
Begun los casos. El instrumental auxiliar utilizado ha consistido en pinza de biopsia, 
tijera, electrodo mono y/o bipolar y cateter-baldn tipo Fogarty 3 F. El equipamiento 
complementario lo constituyen una uideocdmara de alta resolucion, una fuente de luz 
fria y un monitor de alta dejinicion, de acuerdo a su disponibilidad. Las imdgenes han 
sido registradas por medio de un capturador Jotogrdjico digital y de un uideograbador. 
Resultados. La tecnica neuroendoscopica ha permitido el tratamiento quirurgico de los 
quisles aracnoideos supratentoriales de linea media en forma minimamente invasiva 
comunicando estas lesiones con las cistemas basales y/o el sistema ventricular. 
Conclusion. La vecindad de estas lesiones con el sistema ventricular resulta ideal para 
su fenestracidn endoscopica y comunicacion con las vias de circulacidn del liquido 
cefalorraquideo.
Palabras clave: neuroendoscopia, quisles aracnoideos, quisles cuadrigeminales, 
quisles supraselares.

INTRODUCCION En los ultimos anos, el desarrollo de la 
tecnica neuroendoscopica se ha presentado como 
una opcion de gran utilidad para el tratamiento 
quirurgico de estas lesiones^. El proposito de este 
trabajo es describir la tecnica quinirgica emplea- 
da en el tratamiento neuroendoscopico de los 
quisles aracnoideos de la linea media supratento
rial, el instrumental y equipamiento utilizado y 
presentar los resultados obtenidos en algunos 
casos tipo de esta localizacion.

Los quisles aracnoideos constituyen aproxima- 
damente el 1% de los tumores intracranealesL Se 
localizan principalmente en la fosa craneal media, 
en la convexidad supratentorial, en la fosa craneal 
posterior a nivel del vermis superior, de los hemis- 
ferios cerebelosos o del angulo pontocerebeloso y 
en la linea media supratentorial a nivel de la region 
supraselar o de la region cuadrigemino-pineal. 
Estas ultimas localizaciones presentan una vincu- 
lacion anatomica intima con el lller ventriculo por 
lo que, con frecuencia, se asocian a hidrocefalia.

El tratamiento de los quisles localizados en la 
linea media supratentorial es controvertido. La 
conducta habitual ha sido el abordaje quirurgico 
directo (craneotomia) o la implantacion de siste- 
mas derivativos desde los quisles, desde el siste
ma ventricular o desde ambos, simultaneamen-

DESCRIPCION

Se efectuo un analisis retrospectivo de una 
serie de casos de quisles aracnoideos de distintas 
localizaciones intervenidos quirurgicamente me- 
diante tecnica neuroendoscopica seleccionando- 
se para su presentacion dos casos, uno de locali
zacion supraselar y otro de localizacion cuadrige- 
minal analizandose en forma detallada los estu- 
dios pre y postoperatorios y los hallazgos intrao- 
peratorios.

Los procedimientos neuroendoscopicos se lle-
Correspondencia: Edgardo Schijman, Av del Libertador 2698 
1-F (1425) Capital Federal? E-mail: eschijman@intramed.net
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varon a cabo mediante endoscopies rigidos en 
todos los cases. La eleccion de los mismos esta 
relacionada con la familiaridad del cirujano con el 
instrumental quinirgico. En algunos cases (E.S.) 
se ha preferido un neuroendoscopio Wolf® de 5,8 
mm X 4,8 mm, con 1 canal de trabajo de 2 mm de 
diametro, 2 canales para irrigacion y drenaje y un 
canal de 2,7 mm de diametro para la optica de 25°. 
En otros casos (G.F.M.), se ha preferido un neu
roendoscopio Aesculap de 6,2 mm de diametro 
con canales de trabajo de 2,2 mm y optica de 0° o 
un neuroendoscopio Storz-Decq de 5,2 mm x 3,5 
mm de diametro, canales de trabajo de 2 mm y 
optica de 0° o 30°.

El instrumental auxiliar utilizado ha sido pinza 
de biopsia, tijera, electrodo mono y/o bipolar y 
cateter-balon Fogarty 3 F. El equipamiento esta 
constituido por Videocamara de alta resolucion y 
Fuente de lluminacion, independientes o en una 
unidad integrada Sure Vision® con un Capturador 
de Imagenes digitales que emplea un disquete 
para almacenar las imagenes. De acuerdo a su 
disponibilidad se prefiere utilizar un monitor color 
Sony® (hecho para Storz) de alta definicion (500 o 
600 lineas) de 14” y una “columna para endosco- 
pia” disehada por Storz® en la que se acomodan 
ordenadamente los elementos antes mencionados 
y una videograbadora.

apenas por delante, de la sutura coronal. El 
procedimiento se realiza bajo anestesia general. 
Luego de efectuar una puncion ventricular con 
trocar de Cushing se introduce el Neuroendosco
pio en el ventriculo lateral siguiendo la misma 
trayectoria del trocar. Se deja in situ la vaina o 
camisa del endoscopio y se reemplaza el mandril 
del mismo por la optica y los canales de trabajo.

En los quistes aracnoideos supraselares (Fig. 
1) el paso inicial de la cirugia -como en todo 
procedimiento endoscopico- es la orientacion y 
reconocimiento de las estructuras dentro de la 
cavidad ventricular. Habitualmente este tipo de 
quistes son tratados a traves del agujero de Monro 
(Fig. 2A) procediendose a la coagulacion y apertu- 
ra de la capsula (Fig. 2B) y a la ampliacion ulterior 
de la abertura mediante el cateter-balon Fogarty 
(Fig. 2C) hasta obtener una satisfactoria comuni- 
cacion con el sistema ventricular (cistoventricu- 
lostomia). Una vez en el interior del quisle, se 
coagulan y abren los tabiques existentes hasta 
lograr la comunicacion del quisle con las cistemas 
basales (cistocistemostomia) (Fig. 2D). El trata- 
miento endoscopico permite resolver el efecto de 
masa que con frecuencia estos quistes ejercen 
sobre las estructuras vecinas (Fig. 3).

Los quistes aracnoideos de la region cuadri- 
geminal, cuando alcanzan gran tamano, ocupan 
no solo el Iller ventriculo sino que ocasionan una 
marcada distorsion de los ventriculos laterales 
(Fig. 4). Durante la cirugia endoscopica, una vez 
reconocida la pared el quisle se precede a su 
coagulacion y apertura hasta obtener una amplia 
comunicacion con el sistema ventricular (Fig. 5). 
Los controles imagenologicos postoperatorios sue- 
len mostrar resultados satisfactorios (Fig. 6).

Tecnica operatoria

Para el acceso endoscopico a lesiones de la 
linea media ubicadas en la vecindad del Iller 
ventriculo se prefiere el abordaje frontal derecho 
mediante una craneotomia de unos 15 mm de 
diametro a unos 3-5 cm de la linea media, sobre o
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"..'If Fig. 1. Quiste supraselar. A. 
IRM preoperatoria, corte sagi- 
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DISCUSION en la Irnea media supratentorial Estos proee- 
dimientos requieren del uso de instrumental y 
equipamiento especifieo no siempre disponible y 
del manejo de una tecniea operatoria con una 
curva de aprendizaje larga y dificultosa. La cirugia 
neuroendoscopica es un metodo poco invasivo que 
se incluye dentro de los conceptos de ’’minimally 
Invasive surgeiy” y “key hole surgery’’ y que se 
encuentra facilitada, como en los casos aqui pre- 
sentados, cuando la patologia se encuentra en la 
vecindad del sistema ventricular. En los quistes 
supraselares, la cirugia endoscopica permite la 
“comunicacion bipolar” con el sistema ventricular 
y con las cistemas basales (cisto-ventriculo-cister- 
nostomia) evltandose la colocacion adicional de 
derivaciones. En los quistes cuadrigeminales 
usualmente solo es posible realizar una “comuni
cacion unipolar” con el sistema ventricular (cisto- 
ventriculostomia) requiriendose para el tratamien- 
to de la hidrocefalia una lller ventriculostomia 
endoscopica o la colocacion de un shunt.

La mayoria de los quistes aracnoideos tienen 
un origen congenito^ ®. Anatomicamente presen- 
tan una duplicacion de la aracnoides con un 
posible mecanismo valvular unidireccional que 
permitiria el ingreso de LCR desde el espacio 
subaracnoideo estando dificultado su salida lo 
cual ocasionaria la formacion y agrandamiento 
progresivo de los quistes que serian, en realidad, 
intraaracnoideos. Tambien se ha postulado la 
etiologia traumatica de los mismos^. La manifes- 
tacion clinica mas frecuente es la hipertension 
endocraneana. En ninos menores de un aho el 
motive de consulta mas frecuente es macrocefalia 
(8). Se han asociado los movimientos continuos 
de la cabeza en sentido vertical hacia arriba y 
abajo (“head bobbing”) a los quistes de localiza- 
cion supraselar aunque este signo se presenta en 
menos del 10% de los casos®. Pubertad precoz 
tambien ha sido descripta tanto en los quistes 
aracnoideos que comprometen el hipotalamo como 
en aquellos que comprometen la region pineal, 
presentandose con valores elevados de prolactlna 
y valores descendidos de tiroxina. En tomografia 
computada (TAG) los quistes aracnoideos se pre- 
sentan como lesiones hipodensas, encapsuladas, 
que no refuerzan luego de la inyeccion del contras- 
te. En las imagenes por resonancia magnetica 
(IRM) se presentan como lesiones hipointensas en 
T1 e hiperintensas en T2, con contenido de senal 
similar a la del LCR y sin refuerzo postgadolinio. 
Tanto la TAG. como las IRM suelen mostrar una 
hidrocefalia asociada.

La conducta a seguir depende del cuadro clinico. 
En ocasiones, se trata de lesiones astntomaticas, no 
evolutivas, de hallazgo Incidental en estudios de 
TAG o IRM. En los casos stntomaticos, una de las 
formas convencionales de tratamiento es la resec- 
cion o fenestracion del quiste por craneotomia. Es
tos procedimientos suelen asociarse a una morbiH- 
dad significativa y a una alta tncidencia de recidiva 
de las lesiones por lo que con frecuencia se requie
ren mtervenciones quirurgicas adicionales

La colocacion de sistemas derivatives desde el 
quiste, desde el ventriculo o desde ambos, es una 
practica frecuente aunque tecnicamente complica- 
da por tratarse de quistes profundos, requiere la 
implantacion de multiples cateteres y en el 40% de 
los casos son necesarios repetidos procedimientos 
de revision por obstrucciones del shunt^ '^’^.

La fenestracion endoscopica de los quistes arac
noideos ha sido indicada con frecuencia creciente 
en los ultimos ahos^°, incluyendo en aquellos casos 
como los aqui descriptos de localizacion profunda

CONCLUSION

Los quistes aracnoideos relacionados anatomi
camente con el lller ventriculo pueden ser satis- 
factoriamente tratados mediante endoscopia evi- 
tandose la realizacion de craneotomias que pre
sentan elevada morbilidad o la implantacion de 
complicados sistemas derivativos asociados a 
shunt-dependenciay a reiterados procedimientos 
de revision valvular.
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lity. Intraoperative image recording were carried out by 
mearis of a digital photo camera and a video-recorder. 
Results: Neuroendoscopic technique allowed the surgi
cal treatment of supratentorial midline arachnoid cysts 
by means of minimally invasive procedures that commu
nicate the lesions with the basal cisterns and/or the 
ventricular system
Conclusion: The vicinity of these lesions to the ventricu
lar system makes them ideal for their endoscopic fene- 
tration and communication with the CSF pathways. 
Key words: Arachnoidal cysts - Neuroendoscopy - Qua
drigeminal cysts - Suprasellar cysts

ABSTRACT

Objective: The purpose of this presentation is to analyze 
the role of neuroendoscopy in the treatment of supraten
torial midline arachnoid cysts.
DescrqrtiantRigdWc^ .Sia^ orAesiJcfP neuraen
doscopes have been used for the procedures according to 
the case and biopsy forceps, scissors, monopolar and/or 
bipolar electrodes and 3 F Fogarty baUoon-catheters were 
used as awcilicuy instrumentation. Complementary equip
ment consisted on a high resolution video-camera cold light 
source and a high definition monitor, according to availobi-

COMENTARIO

clrugia^, y como otras tecnicas experimento un llama- 
tivo resurgimiento con el desarrollo de equipos especial- 
mente disenados para la practica neuroquinirgica, y 
cuyos princlpales modelos se mencionan en este articu- 
lo. Esta tecnica renovada entra dentro del concepto 
actual de procedimientos minimamente invasivos. Una 
de las desventajas comparativas de esta tecnica es en 
cuanto a la calidad de la imagen, respecto a la excelente 
vision binocular que se obtiene con los mlcroscoplos 
quirurgicos modemos.

Esta nota tecnica ejempliflca con un quiste de la 
region supraselar y otro de la region cuadrigemlnal los 
pasos quirurgicos realizados, graficados con imagenes 
Intraoperatorias y con los resultados quirurgicos.

El tratamiento endoscopico es el de elecclon actual- 
mente. La precision del mismo puede ser incrementada 
mediante la combinacion con tecnicas estereotactlcas. 
En el futuro, el desarrollo comerclal de endoscopios con 
vision binocular incrementara seguramente las indica- 
ciones de esta tecnica.

Los quisles aracnoideos son procesos benignos, de 
lenta evolucion o no evolutivas, de probable orlgen 
congenito, y sus manifestaciones clinicas suelen ser 
escasa, de Intensidad leve a moderada, a excepcion de 
aquellos de localizacion central en la linea media supra
tentorial que provocan hidrocefalia.

La conducta a adoptar ante el hallazgo de esta patolo- 
gia puede consistlr en: 1. conducta expectante, 2. trata
miento mlcroqutrurgico con reseccion o fenestracion del 
quiste, comunlcandolo con el espacio subaracnoldeo, 3. 
derivacion del liquldo del quiste mediante cateteres hacia 
el espacio subaracnoldeo, hacia el slstema ventricular, o 
hacia el espacio peritoneal, 4. irradiacion tntracavitaria 
con fosforo radiactivo' y 5. tratamiento

La conducta expectante esta justificada en los casos 
aslntomatlcos o pauslslntomaticos, o que se diagnosti- 
can como un hallazgo incidental en las neuroimagenes, 
o en pacientes anosos o con alto riesgo qulrurgico. La 
fenestracion mlcroquirurgica suele ser efectiva, si bien 
no esta exenta del riesgo de reobstruccion, e implica el 
empleo de una craneotomia, las mas de las veces 
minima. El empleo de cateteres para derivacion de 
liquldo cefalorraquideo esta asociado a todas las com- 
plicaciones conocidas de la insercion de un cuerpo 
extrano, obstruccion, infeccion, exteriorizacion a traves 
del trayecto o proyecciones hacia mtestmo, vejiga, etc. 
En cuanto a la irradiacion intracavitarla, no parece 
justificado el riesgo de Irradiar las regiones optoquias- 
matica e hipotalamica para tratar una patologia esen- 
cialmente benigna.

El tratamiento endoscopico nos es nuevo en neuro-

Antonio G. Carrizo

Thompson T, Lunsford D, Kondziolka D. Success
ful management of sellar and suprasellar arach
noid cysts with stereotactic intracavitaiy irradia
tion: an expanded report of four cases. Neurosur
gery 2000: 46: 1518-22
Scarff J. Endoscopic treatment of hydrocephalus: des
cription of a ventriculoscope and preliminary report of 
cases. Arch Neiuol Psychiatry 1936: 35: 853-60
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Nota tecnica

NUEVO RETRACTOR PARA MICRODISCECTOMIA

Heraldo R. Pares, Gabriel A. Pauletti, Ivan Aznar, Francisco R. Papalini

Servicio de Neurocirugia Hospital Pasteur, Villa Maria, Cordoba. 
Servicio de Neurocirugia Hospital Cordoba.
Instituto Medico Rio IV, Rio Cuarto, Cordoba.

KESUMEN

Objetivo. Describir un nuevo restractor espinal.
Descripcion. Una valva del retractor de Taylor se une al retractor de Yasargil para 
sostener y separar los musculos paravertebrales.
Conclusion. Esta variante de retractor expone el campo quirurgico sin dahar las 
estructuras de la linea media.
Palabras clave: microdiscectomia, retractor, tecnica quirurgica.

INTRODUCCION

En 1934 Mixter y Barr^ describieron el primer 
procedimiento para la extraccion del disco lumbar 
enfermo. Posteriormente Caspar ^ y Yarsargil ^ en 
1977 y Williams'^ en 1978 reportaron la microdi- 
sectomia lumbar (MDL). La MDL es una opcion 
bien aceptada^ ® y cuyas ventajas teoricas son: 
pequena incision, mayor visualizacion de estxuc- 
turas nerviosas, menor tiempo de intemacion (24 
a 48 hs), reincorporacion mas rapida a la actividad 
laboral y menores costos, nos hem hecho optar por 
este procedimiento.

Presentamos una nueva forma de retraer los 
musculos paravertebrales que nos ha sido util en 
mas de 60 microdlsectomias.

DESCRIPCION

Como se observa en la figura 1 esta innovacion 
se basa en una valva maleable, de manera tal que 
con un solo elemento se puede solucionar el proble- 
ma de los diferentes tipos de pacientes. La valva se 
toma con el autorretractor Leyla de Yasargil, del 
cual disponen todos los servicios de neurocirugia, 
con lo que se ahorra dinero al no tener que comprar 
autorretractores especiales. Por otra parte, al rea- 
lizarle a la valva una modlficacion en su extremo

Fig. 1. Vista del retractor (frente y perjil)Correspondencla: Tucuman 1141, Villa Maria (5900) Cordoba.
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igual a la del retractor de Taylor^, para anclarla en 
la region interfacetaria externa, no se produce dano 
al ligamento mteresptnoso.

costo, sumada a un autorretractor que es muy 
comiin en la practica neuroquiriirgica, nos ayuda 
a mej orar nuestra vision durante el procedimiento 
y no produce dano a los musculos paravertebra- 
les, por lo cual el postoperatorio de los pacientes 
sometidos a una microdiscectomia es menos do- 
loroso y mas confortable.

DISCUSION

Junto con el crecimiento de la tecnica se ban 
desarrollado un mimero importante de autorre- 
tractores y microdisectores, que nos permiten 
una mej or visualizacion en la profundidad, faci- 
litandonos la cirugia, aunque suelen presentar 
ciertas desventajas^. Ademas de su alto costo, 
algunos se apoyan con un pinche en el ligamen
to interespinoso o presentan alguna obstruc- 
cion a la vision del neurocirujano. Por otro lado, 
se necesitan varios tamanos de valvas o de 
disectores (segiin sean los modelos) para los 
distintos tipos de pacientes (delgados u obesos).

Nosotros creemos que esta valva, de muy bajo

CONCLUSION

Esta nueva variante de retractor permite una 
adecuada visualizacion del campo con respeto de 
los ligamentos interespinosos.
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ABSTRACT

Conclusion. This new retractor exposes the surgical 
field without damaging the mudline structures.
Key words: microdiscectomy, retractor, surgical tech
nique.

Objective, to describe a new spinal retractor. 
Description. The blade of a Taylor retractor is grasped 
by a Yasargil retractor in order to separate paraspinal 
muscles.

COMENTARIO

resulta un aporte de utUidad para un procedi
miento que se realiza en un campo operatorio 
pequeno y en profundidad.

Los autores describen la utilizacion de una 
valva maleable modificada en su extreme y soste- 
nida por un separador autostatico Leyla-Yasargil 
para la microdiscectomia lumbar. Considero que

Edgardo Schijman
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Patologia tumoral

MENINGIOMAS QUISTICOS: PRESENTACION DE 3 CASOS

Mariano Pallavicini, Juan C. Dobarro, Santiago Gonzalez Abbati, 
Jorge Holguin, Pablo Jalon, Alvaro Campero, Juan J. Mezzadri
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ABSTRACT

Objective: To describe 3 cases of intracranial cystic meningioma.
Description: Case 1 (male, 24 years old), with headache, vomits, right homonymous 
hemianopsia and conductal disorder, in the last 2 months. MRl: left parieto occipital 
cystic tumor. Case 2: (male, 56 years old) with left brachiocrural palsy, in the past year. 
CT scan: left parietal cystic tumor. Case 3: (female, 56 years old) with generalized 
siezure, in the last month. MRl: left parietal cystic tumor. In the three cases, the suspected 
diagnose was glioma.
Intervention: In the 3 cases a craniotomy was performed, with total (cases 2 and 3) or 
partial resection of the tumor (case 1). The cysts were intratumoral (case 2) and 
extratumoral (cases 1 and 3). Pathology informed meningioma. The outcome was 
favorable, with no complications.
Conclusion: It is very difficult to make a diagnosis of cystic meningioma before surgery 
procedure and pathological analysis. During surgery they behave as solid meningiomas. 
Key words: craniotomy, cystic meningioma, cystic tumor.
Palabras claves: craneotomia, meningioma quistico, tumor quistico.

INTRODUCCION DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente de sexo masculino, 24 anos de 
edad, sin antecedentes clinicos de relevancia, 
quien presenta episodios de cefalea, vomitos, alte- 
raciones campimetricas (hemianopsia homonima 
derecha), amnesia anterograda y trastomos de la 
conducta, de 2 meses de evolucion. Se solicitan 
IRM de cerebro que evidencian imagen de hordes 
netos, parietooccipital izquierda, hipointensa en 
T1 e hiperintensa en T2, que no realzan tras la 
administracion de contraste y comprometen el 
seno longitudinal superior, meninges y hueso 
adyacente (Fig. 1).

Se realiza una cr2uieotomia parietooccipital 
izquierda, con evacuacion del contenido liquido y 
exeresis subtotal de la porcion solida del tumor. 
La muestra es informada como meningioma me- 
ningotelial. Buena evolucion postoperatoria. El 
paciente revierte la sintomatologia resolviendo 
los trastomos mnesicos, de conducta y campi- 
metricos.

Los meningiomas son los tumores benignos 
mas frecuentes del SNC, representando el 14- 
19% de los mismos en pacientes adultos. El 90% 
de estos tumores se localiza en el compartimento 
supratentorial, fundamentalmente en las regio- 
nes parasagitales, la convexidad cerebral y las 
alas del esfenoidesL Generalmente son tumores 
solidos.

Se reconoce en el 2-4% de los mismos la 
existencia de cambios quisticos^. Debido a que la 
presentacion quistica es infrecuente, el diagnos- 
tico por imagenes preoperatorio de meningioma 
no se plantea en forma mtinaria. En esta presen
tacion se describen tres nuevos casos de menin
giomas quisticos, confirmados por anatomia pa- 
tologica.

Correspondencia: Gascon 626, Buenos Aires. 
E-mall: marian999@hotmall.com

mailto:marian999@hotmall.com
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Fig. 3. IRM, corte coronal, ponderado en T1 que muestra 
una Lesion quistica y sdlida que rejuerza con contrasteFig. 1. IRM: corte axial, poderado en T2 que muestra un 

quiste parietoocipital izquierdo

Caso 2. Paciente de sexo masculino, 74 anos de 
edad, con antecedentes de hipertension arterial en 
tratamiento, quien consulta a un especialista por 
cuadro de hemiparesia braquiocrural izquierda 
leve, de 1 ario de evolucion. Se solicita una TAG de 
cerebro que evidencia imagen de aspecto quistico 
en la region frontoparietal derecha (Fig. 2). Se 
realiza una craneotomia con evacuacion del liquido 
intratumoral quistico y exeresis total del tumor 
solido. Buena recuperacionpostoperatoria. Nopre- 
senta deficit motor.

Caso 3. Paciente de sexo femenino, 56 anos de 
edad, sin antecedentes clinicos de imporiancia, 
quien refiere 4 episodios convulsivos generaliza- 
dos, de 1 mes de evolucion. Se solicita IRM de 
cerebro que evidencia imagen de aspecto quistica 
en region parietal izquierda (Fig. 3). Se realiza 
craneotomia con evacuacion del liquido del quiste 
extratumoral y exeresis total del tumor. Buena 
evolucion postoperatoria. A los 6 meses posterio- 
res a la cirugia, suspende medicacion anticonvul- 
sivante y no repite episodios comiciales.

DISCUSION

El diagnostico preoperatorio de esta variedad de 
meningioma constituye un hecho dificil en la prac- 
tica medica ya que los cambios quisticos son tnfre- 
cuentes en estas neoplasias y muy frecuentes en 
otras. Por este motivo son habitualmente confundi- 
dos con gliomas quisticos, abscesos intracraneales, 
lesiones parasitarias, metastasis y bnfomas^.

La IRM ha servido de ayuda, al ser este examen 
mas sensible y especifico en la demostracion de 
quistes, asi como en la deteccion de la union del 
tumor a las meninges (signo de la cola); no obstan
te, en la actualidad el diagnostico preoperatorio de 
esta entidad solo se logra en pocos casos^'^. Es por 
ello que la existencia de un meningioma quistico

r
If

Fig. 2. TAC de cerebro con contraste que muestra un 
tumor con areas quisticos y solidas.
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CONCLUSIONdebe ser sospechada cuando la porcion quistica del 
tumor es de similares proporciones que la solida, 
cuando el componente soUdo asienta en los sitos 
clasicos en que se encuentran los meningiomas 
(convexidad cerebral, alas del esfenoides, hoz del 
cerebro y lineas de las suturas craneales), cuando 
la apariencia de la porcion solida sea lobulada y se 
realce uniformemente con el medio de contraste; 
especialmente si existen calcificaciones o reaccion 
meningea u osea. No obstante, en ninguno de los 3 
casos presentados, existian caracteristicas image- 
nologicas que nos hicieran sospechar un menrn- 
gioma quistico. La forma clinica de presentacion de 
estos tumores es muy variada, pero se ha comuni- 
cado que en mas de la mitad de los pacientes existe 
un rapido deterioro neurologico en menos de 6 
meses, el cual se sugiere que es secundario al 
aumento de tamano del quiste. Este corto periodo 
evolutive es representado por los casos 1 y 3. El 
analisis retrospectivo de estos casos nos ha llevado 
a la comprension de las especrficidades que encie- 
rra el diagnostico preoperatorio, el manejo quinir- 
gico y el pronostico de esta entidad. La sospecha de 
la misma sobre la base de la informacion aqui 
expuesta, es de gran importancia con el objetivo de 
plantearse en la crrugia una exeresis radical de la 
lesion, cuando esto sea posible, para asi lograr la 
curacion del paciente.

Los meningiomas quisticos constituyen un ha- 
llazgo infrecuente en la practica neuroquirurgica, 
siendo una entidad rnusual. Ante la presencia de 
un tumor quistico intracraneal debe tenerse en 
cuenta esta patologia como diagnostico diferencial.

La exeresis, cuando sea posible, debe ser total, 
el examen patologico cuidadoso y el seguimiento 
clinico e imagenologico por un tiempo prolongado 
dada la posibilidad de recidiva y/o malignizacion.
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ABSTRACT

Objective: to report a case of glioblastoma multiforme (GBM) of the posterior fossa. 
Description: male, 53 years old, with a clinical presentation of dizziness and diplopia. 
MRl: posterior fossa tumor in the left cerebellar hemisphere, with an extension to the 
peduncle, brain stem and cerebellopontine angle.
Intervention: a subtotal ressection was performed through a suboccipital craniotomy. 
Pathology informed GBM. After surgery the patient completed the treatment with 
radiotherapy (60 Gy). The outcome was favorable.
Conclusion: the preoperative diagnosis of a posteriorfossa GBM is difficult because its 
a extremely rare localization, nevertheless it must be suspected.
Key words: high grade glioma, glioblastoma multiforme, radiotherapy.
Palabras clave: glioblastoma multiforme, glioma de alto grado, radioterapia.

INTRODUCCION

Los glioblastomas multiformes (GBM) son los 
tumores primarios mas frecuentes y de evolucion 
mas desfavorable del sistema nervioso central. 
Clasicamente su ubicacion es supratentorial, sien- 
do muy infrecuente su presentacion en fosa pos
terior. El objetivo de este estudio es describir un 
caso de GBM en esta ultima localizacion.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo masculine de 53 anos de edad 
que comienza con mareos y trastomos visuales 
(diplopia) de un ano de evolucion. Se realizaron 
imagees por resonanacia magnetica (IRM) de cere- 
bro con y sin gadolinio, que informaron proceso 
expansive en fosa posterior izquierda que com- 
promete el angulo pontocerebeloso , el hemisferio 
y pedunculo cerebeloso y el tronco cerebral: dicha 
lesion era heterogenea con multiples areas quisti- 
cas, reforzando en forma heterogenea con el con- 
traste (Figs. 1 y 2). A1 examen fisico el paciente se

Fig. 1. IRM axial T1 con gadolinio que muestra una lesion 
heterogenea y multiquistica que refuerza con contraste.

Correspondencia; Arcos 4860 (C1429BAP Buenos Aires 
E-mail: juandobarTO@hotmall.com
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Fig. 2. IRM coronal T1 congadolinio que muestra ima lesion 
heterogenea y multiquistica que rejueza con contraste.

Fig. 4. IRM axial T1 con gadolinio. Control postquirurgico

DISCUSIONencontraba lucido, sin deficit neurologico, con un 
nistagmo horizontal con fase rapida hacia la iz- 
quierda.

Se realize una reseccion subtotal de la lesion 
por via suboccipital lateral. La anatomia patolo- 
gica informo glioblastoma multiforme (Fig. 3). El 
paciente realize radioterapia holocraneana (do- 
sis total 60 Gy), evolucionando favorablemente 
(Fig. 4).

Los glioblastomas multiformes (GBM) son tu- 
mores de alto grade que constituyen el 55% de 
todos los gliomas y el 25% de los tumores intra- 
craneales en el adulto, con una incidencia anual 
de 3 a 4 cases por cada 100.000 habitantes. Se 
presentan generalmente entre los 45 y los 65 
anos de edadL Usualmente afectan los hemisfe- 
rios cerebrales y raramente comprometen la fosa 
posterior, con una incidencia de tan solo el 
0,24%^. Generalmente transcurren seis meses 
entre el comienzo de los sintomas y el diagnosti- 
co. Los sintomas reflejan el aumento de la pre- 
sion intracraneana o un deficit neurologico focal. 
El diagnostico presuntivo se establece por tomo- 
grafia computada (TAG) e IRM. Tipicamente real- 
zan con el contraste de manera irregular y en 
forma de anillo. La lesion esta rodeada por edema 
que causa efecto de masa. El termino multiforme 
describe su heterogeneidad. Se caracterizan por 
presentar microscopicamente hipercelularidad, 
pleomorfismo celular y nuclear y abundantes 
mitosis. La hipercelularidad, la necrosis y la gran 
proliferacion endotelial diferencian al GBM de los 
astrocitomas anaplasicos. La necrosis es de tipo 
coagulativa y se ubica en el centro del tumor. Las 
celulas elongadas y estrechamente unidas ro- 
dean el sitio de necrosis en forma de empalizada. 
La proliferacion endotelial y el llenado de los 
vasos de neoformacion con gadolinio generan el 
realce con contraste observado en IRM. La hemo-
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Fig. 3. Proliferacion glial atipica con area de necrosis 
(hematoxilina y eosina).
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CONCLUSIONrragia tumoral puede ser el resultado de la rup- 
tura de estos vasos anomalos. Son frecuente- 
mente masas hemisfericas lobuladas de material 
heterogeneo. El crecimiento hacia la superficie 
cortical genera expansion infiltrativa de los giros 
que acompana a la destruccion del parenquima 
subyacente^.

El tratamiento estandar consiste en cirugia 
(craneotomia y exeresis o biopsia esterotactica) 
seguida de radioterapia holocraneana, con un 
total de 60 Gy en forma fraccionada en 25 a 35 
aplicaciones^. La importancia de la cirugia des- 
compresiva en pacientes sintomaticos esta 
bien establecida, pero aun existe controversia 
con respecto a la magnitud de la reseccion que 
debe realizarse. Lacroix et al demostrarpn que 
una reseccion del 98% o mayor, sin incrementar 
el deficit neurologico, aumenta significativamen- 
te la sobrevida comparado con resecciones me- 
nores al 98% (13 meses vs. 8.8 meses)®. Los 
resultados en trabajos publicados sobre el efecto 
de la quimioterapia sistemica en pacientes con 
gliomas de alto grado son inconclusos. En un 
metaanalisis sobre 3.004 pacientes de 12 estu- 
dios randomizados comparando radioterapia vs. 
radioterapia asociada a quimioterapia se observe 
un incremento de la sobrevida asociado al trata
miento con quimioterapia®.

El diagnostico preoperatorio de GBM de fosa 
posterior es dificil de realizar dada su infrecuente 
presentacion a dicho nivel, no obstante debe ser 
tenido en cuenta dentro del diagnostico diferencial.
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GRANULOMA EOSINOFILO SOLITARIO DE VERTICE DE 
ORBITA Y SENDS PARANASALES EN UN ADULTO: 
COMUNICACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Patricia Maggiora^, Marcelo Amante Alberto GidekeP

Division Neurocirugia, ^ Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital General de 
Agudos “Dr Cosme Argerich”, GCBA, Buenos Aires

ABSTRACT

Objective: To report a rare localization of Langerhans’ cell histiocytosis,and to define 
its differential diagnosis and therapeutic options.
Description: A 32 year-old male with decreasing visual acuity, headache and epistaxis. 
MRI: parasellar lytic lesion extending to nasal cavities. Transnasal biopsy: proliferation 
of SI 00 positive cells and eosinophilic granulocytes.
Intervention: Radiation therapy was followed by remission.
Conclusion: Langerhans’ cell histiocytosis can present as a unifocal (eosinophilic 
granuloma) or multifocal disorder. Usually affects children. The skull base is rarely 
affected. Surgery with or without radiotherapy is the treatment of choice for solitary 
accessible lesions. Isolated radiotherapy and intralesional steroids are valid options. 
Systemic disease requires chemotherapy.
Key words: clivus, eosinophilic granuloma, transnasal parasellar biopsy.
Palabras clave: biopsia transnasal, clivus, granuloma eosinofilo paraselar.

INTRODUCCION mastoiditis es la presentacion mas frecuente, 
siendo muy rara la afectacion de las demas estmc- 
turas'-^.

El objetivo de esta comunicacion es destacar lo 
infrecuente que resultan estos desordenes en la 
base de craneo, las dificultades diagnosticas que 
plantean, y las implicancias terapeuticas, ya que 
son extremadamente radiosensibles, pudiendo 
llevar el error diagnostico a procedimientos resec- 
tivos secuelantes.

El granuloma eosinofilo es la forma de presenta
cion mas frecuente y mas benigna de las histioci- 
tosis de celulas de Langerhans (HCL). Estos des
ordenes de los macrofagos, antes designados “His- 
tiocitosis X”*, incluyen ademas a las enfermeda- 
des de Hand-Schuller-Christian y Letterer-Siwe. 
Las HCL se consideran enfermedades pseudotu- 
morales originadas en alteraciones de la inmuno- 
rregulacion^, siendo los histiocitos el componente 
proliferativo y correspondiendo el resto de los 
tipos celulares a un infiltrado inflamatorio induci- 
do por dichas celulas. Son trastomos raros (me- 
nos de 1 caso cada 100.000 habitantes), y afectan 
a infantes y nihos, siendo infrecuentes en adultos. 
El granuloma eosinofilo, (forma unifocal del tras- 
tomo), corresponde aproximadamente 70 % de los 
casos de histiocitosis. Afecta usualmente al hue- 
so, siendo muy rara la enfermedad unifocal ex- 
traosea. Las localizaciones mas frecuentes son 
calota craneana, mandibula, costillas y pelvis. 
Cuando compromete otros huesos craneales, la

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 32 anos, sin antecedentes patolo- 
gicos relevantes. Presenta en diciembre de 2002 
disminucion de la agudeza visual en OD rapida- 
mente progresiva, agregando luego cefalea orbita- 
ria y epistaxis recurrente. Consulta al oftalmologo 
que diagnostica neuritis optica, indica predniso- 
na VO 15 mg/d y deriva al neurologo. Se realiza 
una resonancia magnetica (IFIM) de encefalo con 
gadolinio, observandose presencia de una lesion 
osteolitica que compromete vertice de la orbita 
derecha, seno cavemoso homolateral, senos para- 
nasales (seno esfenoidal y celdillas etmoidales) y 
se exterioriza en las fosas nasales.

Al momenta de la consulta neuroquinirgica 
inicial (abril de 2003) el paciente refirio marcada

Correspondencia. Pi y Margal 750 (C1155AHD), Ciudad de 
Buenos Aires
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mejoria en respuesta a los esteroldes: detencion 
de la perdida visual y disminucion de la cefalea y 
epistaxis. Presenta al examen leve congestion 
conjuntival derecha y agudeza visual OD 7/10 y 
01 10/10, con campimetria conservada. La fun- 
duscopia muestra atrofla leve de papila en OD. El 
resto del examen neurologico resulta normal. Los 
examenes de laboratorio no aportan datos. Se 
plantean como diagnosticos diferenciales: fibroan- 
gioma juvenil, careinoma de cavum, cordoma, 
condroma, condrosarcoma y enfermedad metas- 
tasica. (Figs. 1 y 2). Se realiza angiografia digital 
para evaluar tipo y grado de vascularizaeion y se 
decide la realizacion de una biopsia trasnasal

endoseopiea. La evaluacion anatomopatologiea 
de la misma informa proliferacion de celulas S- 
100 y GDI A positivas rodeadas por un infiltrado 
leueoeitario a predominio PMN eosinofilo (granu
loma eosinofilo). Considerando la loealizacion de 
la lesion y la existencia de tratamientos altemati- 
vos abalados por la llteratura, se indica terapia 
radiante, que se realiza en el Servieio de Radiote- 
rapia del Hospital Oncologico “Angel Roffo”, segun 
planeamiento por el medico radioterapeuta, con 
una dosis total de 5000 cGy. La evolucion es 
favorable, sin complicaciones. La IRM a un mes de 
completada la radioterapia muestra virtual des- 
aparicion de la lesion (Figs. 3 y 4).
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DISCUSION radionuclidos identifican solamente el 45% de las 
localizaciones^.
Las lesiones unifocales afectan en forma decre- 

ciente costillas, mandibula, cuerpos vertebrales y 
pelvis. Pueden serasintomaticas, presentarse con 
dolor local y tumefaccion, e incluso simular lesio
nes vasculares. Las lesiones vertebrales, que con- 
llevan el riesgo de colapso, representan desafios 
diagnosticos en el adulto. El compromise de los 
huesos de la base de craneo es infrecuente. 
Brisman et aP ban propuesto una clasificacion de 
las lesiones de base de craneo en intracraneales y 
extracraneales:
• La forma extracraneana corresponderia al com- 
promiso del hueso petroso, no extendiendose ha- 
cia la fosa media y presentandose en general como 
mastoiditis (otorrea y tumefaccion retroauricu- 
lar). Seria relativamente frecuente (al menos 97 
cases publicados), presentandose fundamental- 
mente en nines pequenos como parte de una 
enfermedad multifocal.
• La forma intracraneana, mucho menos frecuen
te (13 casos publicados®'®), afectaria la porcion 
petrosa del hueso temporal con extension hacia la 
fosa media, silla turca y clivus, manifestandose 
fundamentalmente como sindrome cefaleico aso- 
ciado o no a paralisis de nervios craneales.

Resena historica

En 1953, basandose en imagenes microscopi- 
cas, Lichtenstein agrupo bajo el nombre de Histio- 
citosis X a tres trastomos preexistentes (enferme
dad de Hand-Schuller-Chiistian, enfermedad de 
Letterer-Siwe y granuloma eosinofilo), conside- 
randolos diferentes expresiones de un mismo 
desorden. Se obtenlan entonces tres categorias 
basicas de enfermedad *:
• Forma aguda diseminada (enfermedad de Lette
rer-Siwe): frecuentemente fatal, mas comun en 
nihos, con afectacion cutanea, hepatoesplenome- 
galia, linfadenopatia e infiltracion parenquimato- 
sa (pulmon, medula osea).
• Enfermedad de Hand-Schuller-Christian: triada 
de lesiones osteoliticas en calota, exoftalmos y 
diabetes tnsipida.
• Granuloma eosinofilo: acumulacion de histioci- 
tos en medula osea, acompahados de cantidades 
variables de eosinofilos y neutrofilos, manifestan
dose por dolor y/o fracturas patologicas.

En 1971 Lieberman reclasifica a las dos ulti
mas como “granuloma eosinofilo unifocal y multi
focal”, debido a la ausencia de diferencias pronos- 
ticas significativas entre ellas.

Caracteristicas radiologicas
Fisiopatologia

Los granulomas eosinofilos se presentan como 
masas osteoliticas de hordes netos (“lesion en 
sacabocado”) en radiologia simple y TAG. No sue- 
len generar reaccion periostica. La presencia de 
calcificaciones intralesionales se considera evi- 
dencia de resolucionL La captacion de contraste 
iodado suele ser importante.

En IRM las lesiones tienden a ser hiperintensas 
en T2 e isointensas con el musculo en T1, presen- 
tando moderado realce con gadolinio®-^.

Las celulas de Langerhans se originan en la 
medula osea como parte del sistema fagocitario. 
Residen primariamente en la piel. Se desconoce la 
alteracion que lleva a la formacion de granulomas, 
pero se postula un trastomo inmunologico. En el 
pulmon, estimulos irritativos como el tabaquismo 
inducen la proliferacion de estas celulas®.

Ocasionalmente se ha detectado clonalidad 
en los granulomas, sugiriendo que algunos sub- 
tipos pudieran corresponder a enfermedades tu- 
morales®. Tratamiento

Ocasionalmente las lesiones de HCL sufren 
remision espontanea. Incluso se ha comunicado 
la involucion completa luego de la realizacion de 
una biopsia, postulandose como causa la inmu- 
noestimulacion local'. Esto hacomplicado el ana- 
lisis en los trials clinicos.

Las recomendaciones en cuanto al tratamiento 
han variado con los anos, no existiendo estudios 
con seguimiento suficiente para evaluar las dis- 
tintas modalidades.

Para las lesiones unicas el tratamiento quinir-

Presentaciones clinicas

Fuera de la forma aguda diseminada, las HCL 
se pueden presentar como un trastomo unifocal o 
multifocal. Ambas formas se presentan general- 
mente en ninos y jovenes (75% de casos en meno- 
res de 20 ahos) y afectan fundamentalmente 
huesos pianos. La determinacion del numero de 
las lesiones oseas puede ser dificil: los granulo
mas son fundamentalmente osteoliticos, con re- 
paracion muy diferida, por lo que los estudios con
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CONCLUSIONgico seguido o no de radioterapia en bajas dosis 
seria de eleccion®^. Como opcion a la radioterapia 
convencional, la radioterapia estereotactica ha 
mostrado ser efectiva, disminuyendo la incideneia 
de lesion de estructuras nobles^.

Otra modalidad de tratamiento en la enferme- 
dad focal es la inyeccion intralesional de corticoi- 
des (metilprednisolona, 40 a 120 mg), que segtin 
los reportes ha resultado en curacion de lesiones®.

En caso de enfermedad diseminada o recurren- 
te postirradiacion, se indica quimioterapia® '* ®. Se 
han probado multiples esquemas terapeuticos, 
con monodrogas o asociaciones. El manejo de 
cada paciente en particular debera ser evaluado 
por el oncologo.

En nuestro caso, una vez confirmada la pato- 
logia, se opto por el tratamiento radiante.

El granuloma eosinofilo, forma mas benigna de 
las HCL, es un trastomo posiblemente inmunolo- 
gico, pero de origen no aclarado aun. Afecta prin- 
cipalmente a infantes y ninos, siendo infrecuente 
en el adulto.

La enfermedad localizada afecta piincipalmen- 
te a los huesos pianos, generando lesiones osteo- 
liticas. El compromiso de la base de craneo es 
raro, y cuando ocurre se da a nivel de la mastoides. 
La muy baja incideneia del trastomo en otras 
localizaciones de la base craneana genera dificul- 
tades diagnosticas marcadas que solo pueden ser 
superadas por la realizacion de biopsia, pudiendo 
llevar su ausencia a la realizacion de procedimien- 
tos resectivos secuelantes.

El tratamiento debe ser ajustado a cada pa
ciente, teniendo en cuenta la extension de la 
enfermedad, el tamaho de las lesiones y su loca- 
lizacion . Se recomienda cimgia seguida o no de 
radioterapia para las lesiones unicas accesibles. 
Como altemativas, la radioterapia aislada y la 
inyeccion intralesional de esteroides han mostra
do ser efectlvas. La enfermedad sistemica requiere 
tratamiento quimioterapico.

Pronostico

El pronostico depende de la extension de la 
enfermedad y el compromiso de estmcturas Vita
les. En la enfermedad unifocal es muy bueno, 
obteniendose control en el 95% de los pacientes. 
La enfermedad aguda diseminada, contrariamen- 
te, suele ser rapidamente fatal.
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DISECCIONES CAROTIDEAS ESPONTANEAS COMPLICADAS: 
A PROPOSITO DE DOS CASOS TRATADOS 
POR VIA ENDOVASCULAR
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Marcelo Notrika^, Luis Lemme-Plaghos^
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ABSTRACT

Objective: To report 2 cases of spontaneous carotid dissection (SCO) that presented a 
pseudoaneurysm as a complication.
Description: We report a case of a 47 year old patient with headache and Homer 
syndrome. The digital angiography (DA) showed a SCD. That was followed by a 
pseudoaneurysm. A 46 year old patient presented with a right amaurosis fugax and left 
hemiparesis. A SCD was diagnosed by magnetic resonance angiography. It presented 
with a pseudoaneurysm.
Intervention: Both pseudoaneurysm were treated with stents.
Conclusion: DA is the method of choice for the diagnosis and evolutive dynamic control 
of SCD. Stents are useful pseudoaneurysm resolution.
Key Words: carotid dissections, endovascular treatment, pseudoaneurysm, stent 
Palabras Clave: diseccion carotidea, pseudoaneurisma, stent, tratarniento endovascular.

INTRODUCCION siibito de cefalea orbitaria y sindrome de Homer 
izquierdo incompleto. Se realiza angiorresonancia 
(ARM) con informe no concluyente por lo que se 
completa con una angiografia digital (AD) que 
evidencia diseccion espiralada de ACI izquierda 
cervical alta con lentificacion del flujo a partir del 
bulbo carotideo. Presenta como complicacion es- 
tenosis critica de dicha arteria, prevlo a su ingreso 
al canal petroso carotideo (Fig. lA). Se tndica 
anticoagulacion oral. Un mes despues de la pre- 
sentacion del cuadro refiere soplo intracraneano 
que se ausculta. Se efectuaron estudios de trom- 
bofilia y factores autoinmunes con resultados 
negativos. Seis semanas despues de iniciada la 
anticoagulacion se efectua nuevo estudio angio- 
grafico (Fig. IB) donde irregularidad parietal con 
formacion de un pseudoaneurisma. Se precede a 
la colocacion de un “stent” autoexpansible de 9 
mm por 4 cm en el segmento distal de la ACI 
cervical y un segundo “stent” autoexpansible de 
10 mm por 3 cm en el bulbo carotideo (Figs. 1C y 
ID) Evoluciona asintomatlco con calibre conser- 
vado de ACI izquierda en controles posteriores.

Desde su descripcion por Vemeuil en 1872, las 
disecciones carotideas cendco craneales son reco- 
nocidas como causa de accidente cerebrovascular 
El perfeccionamiento en las tecnicas de imagenes 
ha contribuido a su pronto diagnostico, tncluso en 
aquellas de origen espontaneo, permitiendo en el 
caso de estas un mejor conocimiento de las formas 
de presentacion clinica, sus complicaciones y la 
eleccion terapeutica mas adecuada. Nuestro obje- 
tivo es presentar dos casos de diseccion carotidea 
espontanea (DCE) con evolucion complicada que 
oblige a su tratarniento por via endovascular.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente masculino de 47 anos, con 
antecedentes quien el 8/9/01 presenta cuadro

Correspondencia: Walter Casagrande, Centro Endovasculcir 
Neurologico Buenos Aires Beruti 3834 - PB A (1425) Cd. Aut. 
de Buenos Aires. E-mall:cenba.neuro@amet.com.ar
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Fig. 1. A. AD a 5 dias del episodio, muestra diseccion 
espiralada (flecha negro.) con estenosis suboclusiva dis
tal (flecha bianco). B. AD control a 45 dias muestra 
pseudoaneurisma (flecha negro.) con “flap” (cabeza de 
flecha) y restitucion irregular de la pared de laACI (flecha 
blanca). CyD. AD post reconstruccion de laACI mediante 
colocacion de un stent de 9 mm en el segmento distal 
(flecha pequeha) y un “stent” de 10 mm en el bulbo 
carotideo (flecha grande).

Fig. 2. A. AD de laACI derecha a 45 dias del episodio de 
AITque muestra pseudoaneurisma del segmento alto de 
laACI (flecha) con “flap” (cabeza de flecha). B. Pasaje de 
microgulapor laACI hasta laArteria Carotlda intracaver
nosa (flechas). C. Colocacidn del “stent” autoexpansible 
(flecha pequeha) hasta la altura del pseudoaneurisma 
(flecha grande). D. AD postreconstnuccion de la ACI 
mediante colocacidn del “stent de 9 mm todo a lo largo de 
la diseccion carotidea (flecha).

DISCUSIONCaso 2. Paciente masculino de 46 anos con ante- 
cedentes de tabaquismo quien el dia 5/7/03 
presenta episodio agudo de amaurosis en ojo 
derecho y hemiparesia braquiocrural izquierda 
leve transitoria. Se realiza APIM que evidencio 
diseccion ACI cervical derecha indicandose anti- 
coagulacion oral, no repitiendo clinica alguna. Los 
estudios de trombofilia y autoinmunidad fueron 
negatives. En AD efectuada a los 45 dias se 
observa presencia de pseudoaneurisma como com- 
plicacion (flgura 2A). A los 60 dias de la presenta- 
cion del cuadro Se coloco stent autoexpansible 9 
mm por 4 cm (figura 2B,C y D), sin inconvenientes 
en el postratamiento.

Las disecciones carotideas pueden ser trauma- 
ticas, por lo general en poblacion Joven, o bien 
ocurrir en forma espontanea que tienen su pico 
incidental alrededor de los 45 anos de edad con un 
leve predominio en el sexo masculino Se desco- 
noce la incidencia exacta de las espontaneas 
porque muchas de ellas curs2m en forma asinto- 
matica o con sintomas minimos, estimandose 
como causa de un 20 % de los episodios de stroke 
en pacientes jovenes^. Son factores predisponen- 
tes la displasia fibromuscular, cefalea migranosa 
cronica, sindrome de Marfan, degeneracion me-
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dial quistica, ateroesclerosis, la arteritis luetica o 
una marcada tortuosidad de la ACI cervical^’^ ®. 
Ambas disecciones presentadas en nuestros ca
ses coincidieron con el pico incidental, con la 
particularidad de no presentar factores de riesgo 
directamente relacionados.

Los segmentos cendcales carotideos se ven 
mas afectados que los segmentos intracraneales y 
en la mayoria de los cases la diseccion se inicia 
distal al bulbo ceirotideoL El mecanismo patoge- 
nico comun es la solucion de continuidad en el 
endotelio con extravasacion sanguinea entre inti- 
ma y media, pudiendo extenderse posteriormente 
en los pianos subintimal o subadventicial. La 
exposicion de la membrana de la intima provoca 
agregacion plaquetaria pudiendo desencadenar 
fenomenos trombo embolicos^'®. Otras complica- 
ciones son la formacion de un pseudoaneurisma 
como consecuencia de la ruptura de la pared 
arterial seguida del encapsulamiento del hemato
ma extravascular, la estenosis de la luz arterial o 
bien la oclusion de la misma®. Nuestros pacientes 
presentaron la lesion de la ACI distal al bulbo y sin 
componente intracraneal. El primer caso mostro 
inicialmente una estenosis critica de la luz del 
vaso y ambos desarrollaron un pseudoaneurisma 
como complicacion posterior.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes 
son: la cefalea hemicraneal, fluctuante en intensi- 
dad, con localizacion predominante en la region 
periorbitaria, mastoidea o frontaL; y los fenome
nos isquemicos cerebrales ya sea por trombo 
embolismo o por disminucion del flujo por esteno
sis carotidea’3. Sin embargo, se ha observado un 
bajo indice de infartos (0,3-2,5 %) en pacientes 
con estenosis de la ACI: probablemente esto se 
deba a una adecuada circulacion colateral^’^.

Otra manifestacion es el sindrome de Horner 
incomplete (sin anhidrosis) o paresia oculosimpa- 
tica por compromise del plexo simpatico periarte
rial^'^. En menor frecuencia pueden presentarse 
soplos carotideos, disgeusia y paresia lingual ho- 
molaterales a la diseccion L

Los dos cases presentados mostraron un cua- 
dro de inicio subito: el primer caso presento 
cefalea orbitaria y sindrome de Claude Bernard 
Homer incompleto, agregandose soplo ausculta- 
ble un mes despues; el segundo presento cuadro 
de amaurosis fugaz en ojo derecho y hemiparesia 
contralateral con remision espontanea. No se 
observaron secuelas neurologicas en ninguno. 
Los metodos diagnosticos no invasivos son el 
Ecodoppler, la angiotomografia computada y la 
ARM, pero el metodo de eleccion es la AD. Median-

te este estudio puede observarse dinamicamente 
la doble luz arterial con presencia del desgarro 
(“flap”) de la intima; estenosis circunferencial de 
un segmento arterial: oclusion de la luz a nivel de 
la diseccion o en un vaso distal por embolia; 
presencia de un pseudoaneurisma: y/o el enlen- 
tecimiento del flujo en la ACI o Arteria Cerebral 
MediaL En el primer caso la ARM no fue diagnos- 
tica por lo que se realizo AD y solo en el segundo 
la AFiM fue suficiente. En ambos casos se realiza- 
ron AD de control diferida sin observar en ninguno 
recanalizacion completa como fuera descripto en 
la bibliografia®, y diagnosticandose la evolucion a 
pseudoaneuiismas, los que por su localizacion 
carotidea alta debieron ser tratados por via endo
vascular. Coincidimos por lo tanto con otros auto- 
res en la importancia del seguimiento de estos 
pacientes con AD^'®.

Si bien no existe un tratamiento estandariza- 
do, este dependera del cuadro clinico del paciente. 
En las formas agudas con cuadros de isquemia 
cerebral puede intentarse la revascularizacion 
temprana mediante fibrinolisis sistemica o selec- 
tiva. Si los sintomas son tardios se recomienda la 
anticoagulacion sistemica una a dos semanas 
continuando con anticoagulacion oral por 4-12 
semanas siendo otra opcion la antiagregacion. Un 
estudio reciente demostro que no existen diferen- 
cias significativas en cuanto al tipo de terapia 
emtitrombotica utilizaday la ocurrencia de stroke'^. 
La anticoagulacion, si bien previene eventos trom- 
boembolicos, puede ser insuficiente para reesta- 
blecer el flujo normal o bien estar contraindicada 
ante el riesgo de mptura de la formacion pseu- 
doaneurismaticah Ambos pacientes recibie- 
ron anticoagulacion por via oral seguida de an
tiagregacion, sin complicaciones.

El tratamiento de revascularizacion se plantea 
en casos de persistencia de sintomas tromboem- 
bolicos a pesar de la terapia antitrombotica o bien 
de progresion de la lesion en controles angiografi- 
cos^. La terapia antitrombotica debe mantenerse 
al menos por tres semanas, en caso de respuesta 
negativa debe intentarse un tratamiento invasl- 
vo®. Entre las opciones quinirgicas se encuentran 
la reparacion con parche de vena, by pass de alto 
flujo entre carotida externa e interna con posterior 
ligadura de la ACI o solo ligadura de esta arte- 
riai'2'3 5_ Sin embargo el tratamiento quinirgico 
muchas veces se halla limitado por la localizaeion 
de la lesion, en particular las que se eneuentran 
por arriba del angulo de la mandibula, como 
ocurre en estos dos casos. Otra opcion es el 
tratamiento por via endovascular, ya sea con la
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da sin mayores complicaciones medisinte la colo- 
cacion de un “stent” por via endovascular.

colocacion de un stent a nivel del “flap” de disec- 
cion o bien mediante la oclusion del vaso portador 
con coils o balon desprendible®. Un estudio de 10 
pacientes, que presentaban isquemia progresiva o 
recurrente a pesar de la anticoagulacion, mostro 
una respuesta exitosay sin complicacion operato- 
ria en ningun paciente con la colocacion de “stent”: 
solo un paciente presento isquemia ipsilateral por 
hipotension arterial durante un seguimiento pro- 
medio de 17 meses^. En nuestra experiencia, 
creemos que el “stent” posee la fuerza centrifuga 
necesaria que permite reconstrulr la pared arte
rial disecada obliterando la falsa luz y resolviendo 
la estenosis. Asimismo comcidimos con el estudio 
de Maleky col. en el bajo indice de complicaciones 
que se relacionan con esta intervencion.
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Lxjs metodos no invasivos son insuficientes 
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risma la reparaeion de la pared puede ser efectua-
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FOR DISECCION
aneurismAtica de la arteria vertebral
INTRADURAL. PRESENTACION DE 2 CASOS 
Y anAlisis de la ENFERMEDAD
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ABSTRACT

Objective: To describe 2 cases of vertebral artery dissecting aneurysms. 
Description: We present 2 cases with vertebral artery dissecting aneurysms. The first 
patient had spontaneous occlusion of the lesion, the second showed a persistent 
fusiform dilatation of the artery.
Intervention: Early treatment is recommended. The patient who showed spontaneous 
cure of the dissection was followed with angiography. The second case was occluded 
with coil.
Conclusion: The endovascular occlusion of these lesion is an efficacious and safer 
procedure than surgical clipping.
Key words: endovascular treatment, fusiform aneurysm, spontaneous occlusion, 
vertebral artery dissection.
Palabras clave: aneurismafusiforme, diseccion arterial vertebral, oclusion espontd- 
nea, tratamiento endovascular.

INTRODUCCION Se presentan dos casos clinicos de aneurismas 
disecantes vertebrales con hemorragia subarac- 
noidea (HSA), uno con resolucion espontanea y el 
otro con oclusion del aneurisma y parte de la 
eirteria con espiral.

La diseccion intracraneana de la arteria verte
bral puede manifestarse como una isquemia en su 
territorio de irrigacion cuando la sangre al fluir 
entre la tunica intima y la media colapsa la luz 
arterial verdadera^"®. Menos frecuentemente el 
piano disecante de la corriente sanguinea progre- 
sa entre la media y la adventicia penetrando esta 
ultima y produciendo un sangrado al espacio 
subaracnoideo. En estos ultimos casos se obser- 
va, por lo general, una dilatacion segmentaria y 
fusiforme del vaso^’^ ®. Ambos cuadros son graves 
y pueden causar la muerte.

Los ultimos estudios demuestran que la mayoria 
de los aneurismas disecantes fusiformes se caracte- 
rizan por resangrar, lo que obliga a excluirlos de la 
ctrculacion tempranamente^’^. Por otro lado, existe 
un grupo menor de estas lesiones que presentan 
oclusion espontanea y no necesitaria tratamiento^’^.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Las angiografias se realizaron mediante pun- 
cion femoral con la tecnica de Seldinger, en se- 
cuencia de 6 cuadros por segundo, son sustrac- 
cion digital. Debido a que estos pacientes presen- 
taban alteracion del estado de conciencia, los 
estudios se efectuaron bajo anestesia general 
para impedir el movimiento y obtener de esa forma 
imagenes de buena calidad. El paciente interveni- 
do endovascularmente recibio anticoagulacion 
sistemica durante el procedimiento

Caso 1. Joven de 20 anos, sin antecedentes 
patologicos que es hallado inconsciente en el bano 
de su casa. Llego al hospital en coma con respues- 
ta flexora al dolor y pupilas mioticas reactivas a la 
luz. La tomografia computada (TAG) de cerebro

Correspondencia; Avellaneda 3214, (1636) Olivos, Pcla. de 
Buenos Aires. E-mall: frequejo@tntramed.net.ar
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miento de 5 anos de evolucion. Estando en su 
trabajo presento cefalea brusca y posterior perdi- 
da del conocimiento. A1 llegar al hospital se encon- 
traba en coma localizando al dolor. Se realize una 
TAG de cerebro, observandose HSA difusa con 
sangre en los ventriculos. Escala de Hunt y Hess 
grado rV, grado tomografico de Fisher IV. En la 
angiografia se encontro un aneurisma fusiforme y 
sin cuello de la arteria vertebral derecha con 
dominante distal a la arteria cerebelosa y postero- 
tnferior (PICA) (Fig. 3). Se aguarda mejoria clinica 
del enfermo y al decimo dia de sangrado se progra- 
ma su oclusion. Se cateteriza la arteria vertebral 
con cateter guia de 6F (Guider-Tairget Terapeu-
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Fig. 1. Aneurisma vertebral {flecha vertical) en proyec- 
cion oblicua con angiografia superselectiva. La fiecha 
horizontal sehala el microcateter.

*’■
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f
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Fig. 2. Se observa la estenosis donde se encontraba el 
aneurisma (flecha).

mostro HSA generalizada con sangre en el IV 
ventriculo. Escala de Hunt y Hess grado IV, grado 
tomografico de Fisher IV. Se realize angiografia 
cerebral de cuatro vasos visualizandose un aneu
risma de la arteria vertebral derecha intradural, 
milimetros antes de su entrada al craneo; la 
porcion distal a la lesion era fina y de dificil 
visualizacion. Se programo oclusion con espira- 
les, pero en la angiografia previa al procedimiento 
se observe una estenosis en el sitio donde se 
hallaba el aneurisma. Se repitio el estudio una 
semana despues sin observar cambios. Se realiza- 
ron controles a los 3, 6 y 13 meses, persistiendo la 
estenosis. El paciente se encuentra asintomatico, 
salvo por un escotoma en el ojo izquierdo. Fig. 3. A. Se visualiza el aneurisma fusiforme (flecha) en 

la arteria vertebral derecha distal a la PICA. B. Se 
observa el microcateter (flecha) en el aneurisma disecan- 
te (estrella).

Caso 2. Paciente masculino de 38 anos, con 
hipertension arterial familiar rebelde al trata-
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un aneurisma fusiforme por donde se produce el 
sangrado^'^®.

La hipertension arterial es un hallazgo fre- 
cuente en estos pacientes^ y su tratamiento seria 
imporiante en la prevenclon del resangrado, dan- 
do tiempo a que ocurran procesos cicatrizales de 
la arieria que podrian llevar a la euracion espon- 
tanea en algunos pacientes^. Menos comunmente 
se encontro displasia fibromuscular eomo factor 
predisponente a esta enfermedadL

Las caracteristicas angiograficas mas comu- 
nes de la diseecion arterial son la dilatacion con 
estenosis proximal y/o distal (Fig. 3A), la esteno- 
sis, el aneurisma fusiforme y el signo de la doble 
luz, siendo este hallazgo patognomonico pero 
raro^’^. En la arieria vertebral, las estenosis ten- 
derian a la curaeion espontanea mientras que las 
dilataciones al sangrado y resangrado L

Son comunes en esta enfermedad los cambios 
observados en las sueesivas angiografias a lo largo 
de los dias; segun algunos autores, duraria aproxi- 
madamente 3 meses, luego de los cuales la arieria 
puede presentarse irregular, estenosas, oeluida o 
con persistencia del aneurisma con riesgo de 
resangrado3.

El resangrado conlleva mal pron6stico2. Ocu- 
rriria en los primeros dias y su tasa varia segiin los 
autores entre 30 y 71,4%^

Hay casos en los cuales las disecciones pueden 
evolucionar a la curaeion debido a cambios suce- 
sivos en la estructura de la arieria, siendo los mas 
caracteristicos la estenosis y la oelusion^ ®.

En nuestro primer paciente fue dificultosa la 
visualizacion de la vertebral distal a la dilatacion 
aneurismatica por estar muy afinada y flexuosa, 
probablemente como resultado de la diseecion.

Creemos que el sitio de sangrado fue el aneu
risma ubicado intraduralmente en la entrada al 
craneo el que se ocluyo espontaneamente al este- 
nosarse e segmento arterial que lo contenia. Se 
efectuo un seguimiento angiografico a los 3, 6 y 13 
meses no observandose cambios.

En el segundo paciente se observe la persisten
cia de la dilatacion fusiforme en la angiografia de 
control previa al tratamiento, por lo que se decidio 
ocluir el aneurisma y el segmento arterial proxi
mal al mismo con espiral de platino para prevenir 
un eventual resangrado. Se realize el procedi- 
miento oclusivo teniendo en cuenta la dominancia 
de la arieria vertebral eontralateral y respetando 
la permeabilidad de la PICA.

Pensamos que la oclusion con espirales es un 
procedimiento relativamente sencillo y efeetivo al 
oeluir el aneurisma y la parte proximal de la
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Fig. 4. Oclusion del aneurisma y la arieria proximal con 
coil.

tics), coaxialmente se introduce un microcateter 
(Excelsior 14-TarfetTerapuUes) rellenando el aneu
risma y la arieria proximal al mismo (Fig. 4). Los 
controles mostraron oclusion de la arieria verte
bral dereeha distal a la PICA sin opacificacion del 
aneurisma desde la vertebral contralaterad. El 
paciente presento buena evolucion, estemdo ae- 
tualmente asintomatico.

DISCUSION

La diseecion de las arierias intracraneanas no 
es una eausa frecuente de HSA: ocurre en el 1,15 
al 10% de los pacientesL La arieria vertebral 
intracraneana es la localizaeion mas eomun de 
estas lesiones en mas del 70% de los easosL Afecta 
predominantemente a los varones con un prome- 
dio de edad de 49 anosL

Las arierias intradurales carecen de una lami
na elastica bien desarrollada, tienen la tunica 
media y adventieia mas finas que las extradurales 
y no tienen soporie conectivo por estar rodeadas 
de aracnoides'’^ ®. Estas earaeteristicas explica- 
rian su mayor predisposicion al sangrado que se 
produce cuando el piano de diseecion de la co- 
rriente sanguinea se sitiia entre la tunica media y 
la adventieia, la distencion de esta ultima genera
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CONCLUSIONES
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Los ultimos trabajos demuestran que la mayo- 
ria de las disecciones aneurismaticas de la arteria 
vertebral Intracraneana que cursan con HSA, re- 
sangran, lo que obliga a tratarlas tempranamente.

Opinamos que la oclusion del aneurisma y el 
segmento arterial proximal al mismo con espirales 
es un tratamiento efectivo y con menos riesgos 
que el clipado directo.

Existe un grupo de pacientes que presentan 
oclusion espontanea de la lesion, en estos casos se 
puede tomar una conducta expectante monito- 
reando con angiografias por el lapso prudencial de 
un ano.

4.

5.
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HEMATOMA SUBDURAL SUBAGUDO Y CRONICO: 
TRATAMIENTO QUIRURGICO EN 176 PACIENTES. 
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ABSTRACT

Objective. To describe our surgical experience in subacute and chronic subdural 
hematomas.
Method. 176 patients with subacute or chronic subdural hematomas were operated 
between June 1998 and May 2003. Hospital records were used to ascertain data. We 
did a comparative analysis of the different types of surgical procedures performed. 
Results. The surgical procedure commonly performed was a burrhole craniostomy with 
subdural closed-system drainage (66%). This procedure was associated with a low rate 
of complications and reoperations, in comparison with the burr hole craniostomy or the 
craniostomy without subdural closed-system drainge. Global recurrence rate was 13% 
and 20.4% of the cases required reoperation. Clinical improvement rate was 72.3%. 
Conclusion. In our cases, burr hole craniostomy with closed-system drainge was the 
method of choice for the initial treatment in subacute and chronic subdural hematomas. 
Craniotomy should be reserved for those cases of recurrence or residual hematoma. 
Key words: chronic subdural hematoma, subacute subdural hematoma, subdural 
drainage
Palabras claves: drencge subdural, hematoma subdural crdnico, hematoma subdural 
subagudo.

INTRODUCCION que cursen con un abanico no especifico de pre- 
sentacion clinica como asi tambien de enfermeda- 
des asociadas. Un diagnostico temprano y una 
cirugia apropiada permiten la eompleta recupera- 
eion en la mayoria de los casos*.

El tratamiento clasico de los hematomas sub- 
durales subagudos y eronicos eonsiste en la eva- 
cuacion de su contenido a traves de un linico o de 
multiples orificios de trepano o a traves de una 
craneotomia. Cualquiera de las tecnicas anterio- 
res puede o no combinarse con la colocacion de un 
drenaje subdural cerrado no aspirativo. La razon 
de colocar un drenaje subdural es permitir la 
maxima evacuacion, evitando la neeesidad de 
nuevas interveneiones^.

El objetivo de este trabajo es comuniceir nues- 
tra experiencia quinirgica en el manejo de los 
hematomas subdurales subagudos y eronicos.

McKissock en 1960 deflnio a los hematomas 
subdurales subagudos como aquellas colecciones 
en el espacio subdural que se presentan entre los 
4 y los 20 dias luego del traumatismo y a los 
hematomas subdurales eronicos a aquellas que lo 
haeen luego de los 21 dias. Con la metodologia 
diagnostica actual, que incluye la tomografia y la 
resonancia magnetica cerebral, ambas entidades 
pueden ser individualizadas con mayor precision. 
Representan en conjunto uno de los tipos de 
hemorragias intracraneanas mas frecuentes. Es 
comun su presentacion en pacientes ancianos y
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lico fue rescatado en el 70,45 % de los casos, 
siendo el principal factor de riesgo (Tabla 1).

El hallazgo clinico principal fue la presencia de 
hemiparesia en un 57,3% de los casos, seguida de 
trastomos en el comportamiento (23,7%) y dismi- 
nucion del nivel de conciencia (21%) (Tabla 2).

Tabla 1. Factores de riesgo

MATERIAL METODO

Se realize una revision de las historias clinicas 
de todos los pacientes con hematomas subdurales 
subagudos y cronicos, tratados quinirgicamente 
entre Junio de 1998 y mayo de 2003 por el Servicio 
de Neurocirugia del Hospital de Clinicas “Jose de 
San Martin”: resultando en un total de 176 casos. 
Se analizaron retrospectivamente el sexo, la edad, 
los factores de riesgo, la presentacion clinica, 
enfermedades asociadas, el tipo de hematoma y 
los estudios por imagenes, el tipo de tratamiento 
quirurgico, la evolucion postquinirgica y las com- 
plicaciones. Ademas, se establecio un analisis 
comparativo entre los casos en los que se coloco 
edgun tipo de drenaje subdural y aquellos en los 
que no; y su relacion con la necesidad de reinter- 
vencion por asociarse a alguna complicacion.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo 
anestesia general con alguna de los siguientes 
procedimientos quirurgicos:

Grupo A: unico orificio de trepano sin drenaje 
subdural cerrado, 7 pacientes (4%)

Grupo B: unico orificio de trepano con drenaje 
subdural cerrado, 21 pacientes (12%)

Grupo C: Dos orificios de trepano stn drenaje 
subdural cerrado, 10 pacientes (5,6%)

Grupo D: Dos orificios de trepano con drenaje 
subdural cerrado, 95 pacientes (54%)

Grupo E: Craneotomia sin drenaje subdural 
cerrado, 9 pacientes (5,1%)

Grupo F: Craneotomia con drenaje subdural 
cerrado, 34 pacientes (9,3%)

El contenido del hematoma subdural fue eva- 
cuado mediante irrigacion continua con solucion 
salina isotonica. En los casos donde se realize una 
craneotomia la capa visceral fue abierta y parcial- 
mente resecada. En los casos donde se coloco 
algun tipo de drenaje subdural estos fueron deja- 
dos in situ durante 24-48 horas, a cero grades a 
nivel del conducto auditive extemo.

Todos los pacientes fueron manejados, al me- 
nos durante 24 horas, en la Unidad de Terapia 
Intensiva hasta su estabilizacion clinica. La movi- 
lizacion y rehabilitacion fisioterapeutica fue ini- 
ciada lo amtes posible.

%n
Traumatismo craneoencefalico 
Terapia antlcoagulante 
Alcohollsmo cronico 
Convulsiones 
Coagulopatia
Hipotension de LCR (shunt LCR)

124 70,4
21 11,9
19 10,7
9 5,1
7 3,9
4 2,2

Tabla 2. Presentacion clinica
%n

101 57,3
42 23,8
37 21,0
34 19,3
32 18,1
26 14,7
18 10,2 
10 5,6
7 3,9

Foco motor
Trastomos del comportamiento
Disminucion del nivel de conciencia
Cefalea
Dlsfasia
Convulsion
Trastomos visuales
Foco sensltivo
Edema de papila

Dentro de las enfermedades asociadas la hiper- 
tension arterial es la de mayor preponderancia 
(32,9%), seguida de trastomos cardiovasculares 
(23,8%) y trastomos respiratorios (17,6%).

El diagnostico y tipo de hematoma subdural 
fue confirmado en todos los casos por tomografia 
computada cerebral. 31 (17,6 %) fueron hemato
mas subagudos y 145 (82,4 %) fueron hematomas 
cronicos. Consideramos como hematomas subagu
dos a los que se presentaban isodensos (Fig. 1 A) 
y hematomas cronicos a los que se presentaban 
hipodensos (Fig. 1 B), con respecto al parenquima 
cerebral. Se incluyeron dentro del gmpo de los 
hematomas cronicos los que presentaban densi- 
dad mixta (Fig. 1 C). El hemisferio izquierdo fue 
afectado en un 61.9% y el derecho en un 38.1%. 
La presentacion bilateral se hizo presente en un 
27,8%. La localizacion mas frecuente fue la fron- 
totemporoparietal (38,6%), seguida de la fronto
temporal (31,7%) y la frontoparietal (24,3%).

La distribucion de los pacientes segiin el proce- 
dimiento empleado se muestra en la Tabla 3. El 
tratamiento quirurgico utilizado mayoritariamen- 
te fue el de dos orificios de trepano con la coloca- 
cion de drenajes subdurales cerrados no aspirati-

RESULTADOS

De un total de 176 casos, 135 pacientes (77 %) 
fueron de sexo masculino y 41 (23 %) fueron de 
sexo femenino. El rango etario oscilo entre 34 y 86 
anos, con una media de 74 anos.

El antecedente de traumatismo craneoencefa-
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Fig. 1. A. Hematoma subdural subagudo (isodenso). B. Hematoma subdural cronico (hipodenso). C. Hematoma 
subdural cronico con “efecto hematocrito" (densidad mixta).

VOS. En ninguno de los casos se realize colocacion 
de sistemas de derivacion intemo o tratamiento 
neuroendoscopico.

La tasa global de complicaciones relacionadas 
con la cirugia fue del 23,2%. Deben distinguirse la 
recurrencia del hematoma, que consiste en una 
nueva hemorragia; del hematoma residual, que 
consiste en la persistencia de la coleccion subdu
ral luego de la cirugia. Esta ultima entidad puede 
requerir varias semanas en desaparecer y es un 
hallazgo comtin en los estudios por imagenes 
postoperatorios. Sin embargo fue considerada 
como complicacion cuando se asocio a una falta 
de recuperacion o a un empeoramiento neurologi- 
co. La incidencia total de recurrencia (resangrado) 
del hematoma fue de 13%. Treita y seis pacientes 
(20,45%) requirieron una nueva intervencion ge- 
nerada por alguna complicacion quinirgica. Dos 
pacientes, uno del grupo D y otro del grupo E, 
sufrieron sangrados masivos con descompensa- 
cion y muerte; sin chance de reintervencion. La 
tasa de reintervencion por recurrencia o por he

matoma residual sin mejoria clinica fue mayor en 
aquellos pacientes en los Grupos A, C y E (sin 
drenaje subdural), con un 26,9% (7 de 26 casos). 
En los Grupos B, D y F (con drenaje subdural) la 
tasa de reintervencion por dichas causas fue del 
15,3% (23 de 150 casos).

La evolucion postquirurgica del estado neurolo- 
gico mostro una mejoria del mismo en 73,2% de los 
casos. La tasa de mortalidad global de la patologia, 
considerada dentro de los 45 dias postquirurgicos, 
fue de 5,11%. Dos pacientes fallecieron por causa 
cerebral (hemorragia recurrente masiva) y siete 
fallecieron por causas extracerebrales.

DISCUSION

Los mecanismos fisiopatologicos de los hemato
mas subdurales subagudos y cronicos han sido 
discutidos por largo tiempo. Se ha propuesto que la 
sangre en el espacio subdural produce una reac- 
cion inflamatoria tnicial con deposito de fibrina 
seguida luego de organizacion por formacion de

Tabla 3. Complicaciones relacionadas con ia cirugia segun procedimiento empleado

Hemorragia Pneumoencefalo Empiema 
intracerebral hipertensivo subdural

Recurrencia
(resangrado)

Hematoma
residual

Meningitis

% % % % % %n n n n n n

Grupo A 
Grupo B 
Grupo C 
Grupo D 
Grupo E 
Grupo F

1 14,2
3 14,2
2 20,0

11 11,5
2 22,2
4 11,7

1 14,2
1 4,7

1 10,0
4 4,2
1 11,1
2 5,8

1 1,0 2 2,1 2 2,1
1 11,1

1 2,9 1 2,9
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CONCLUSIONneomembranas subdurales con neocapilares y 
enzimas fibrinoliticas que disuelven los coagulos 
sangumeos. Como consecuencia del aumento de 
esta actividad fibrinolltlca la hemostasia se en- 
cuentra reducida. La evolucion del hematoma sub
dural esta determmada por un lado por la difusion 
plasmatica y/o resangrado, y por el otro lado por la 
reabsorcion del liquido subdural. El objetivo prin
cipal del tratamiento sera la interrupcion de este 
ciclo vicioso de resangrado y flbrinolisis^.

En 1964, Svien y Gelety reportaron que la 
evaeuacion a traves de orificios de trepano tenia 
mejores resultados y menor tasa de reoperacion 
quelacraneotomiaconmembranectomia. En 1977, 
Tabaddor y Shulman resaltaron la importancia de 
la colocacion de un drenaje subdural asociado al 
orificio de trepano^. La uthizaeion de una craneo- 
tomia como tratamiento inicial debe ser reservada 
para los casos donde la tomografia objetiva reagu- 
dizacion o multiloculacion del hematoma^. Mar- 
kwalder recomienda reservar la craneotomia como 
segunda opcion para los casos de recurrencia o 
para los casos de hematoma residual sin mejoria 
neurologiea^. En este estudio el 66% de los pacien- 
tes han sido tratados por un unico o por dos 
orificios de trepano con 2dgun drenaje subdural 
cerrado (Grupos B y D). La recurrencia de los 
hematomas subdurales subagudos o cronicos re- 
presenta un serio problema. Sambasivan en 2300 
casos tratados mayoritariamente con orificios de 
trepano y drenaje subdural cerrado presento una 
tasa de recurrencia de 21,5%^.

El tratamiento inicial de los hematomas sub
durales subagudos y eronicos debe realizarse, 
segun nuestra experiencia, mediante el uso de dos 
orificios de trepano asociados algiin sistema de 
drenaje subdural cerrado no aspirativo, durante 
al menos durante las primeras 24 horas. La 
craneotomia debe ser reservada como primera 
opcion en los casos de signos de reagudizacion o 
de multiloculacion.
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SUBLUXACION CERVICAL ESPONDILOARTROSICA
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SUMMARY

Objective: To analyze the biomechanical and anatomical factors and the surgical 
treatment and outcome in cervical degenerative spondylolisthesis.
Method: Between 1978 and 2003, 223 patients underwent surgery for cervical 
spondylotic myelopathy. 41 patients presented with degenerative subaxial subluxation. 
According to the Nurick scale, 26 were grade 2, 14 were grade 3 and 1 was grade 4. 
Those with degenerative subluxation were older compared to those who had only 
spondylotic myelopathy (63 vs. 13 years). Theformer also corresponded to higher grades 
of the Nurick scale. All patients underwent static and dynamic plain radiographs, and 
MRl. We found 29 subluxations of one level, 11 patients with affection of two levels and 
1 with three levels. 33 patients had unstable subluxations. The most commonly affected 
levels were C3-C4 and C4-C5. In all the cases, an anterior approach with autogenous 
bone graft and locking plate was performed.
Results: After surgical treatment, 21 grade 2 patients improved one grade, while 5 
improved two grades; 9 grade 3 patients improved one grade and 1 twogrades; thegrade 
4 patient improved one grade.
Conclusion: Cervical degenerative subluxation is seen in older patients, usually 
associated with severe myelopathy and spondylotic changes. The cervical instability is 
more common in the C3-C4 and C4-C5 segments. In all the cases of our group there was 
a loss of cervical lordosis or kyphosis with ankylosis of the lower cervical spine. The 
anterior approach with autogenous bone graft and locking plate, allowed spinal cord 
decompression and cervical fusion.
Key words: cervical instability, cervvcalfusion, cervical spondylotic myelopathy, dege
nerative spondylolisthesis.
Palabras clave: Jyacidn anterior, mestahHidad cervical, mielopatia espondilotica 
cervical, subluxacion degenerativa.

INTRODUCCION raquis, con rectificacion y, amenudo, inversion de 
lamisma (cifosis degenerativa). Estas subluxacio- 
nes pueden ser estables o inestables, en cuyo caso 
pueden involucrar meeanismos dinamieos que 
agravan la severidad de la lesion medular.

La subluxacion o espondilolistesis vertebral 
cervical obedece a etiologias variadas: congenita, 
traumatica, degenerativa, inflamatoria, etc. El 
primer caso de origen degenerative que se conoce 
fue descripto por Perlman y Hawes en 1951 ^ Esta 
se observa habitualmente en pacientes mielopati- 
cos, con signos de espondiloartrosis que expresan 
un proceso severe y de larga evolucion. En general 
son pacientes de mas de 60 anos con dismorfis- 
mos vertebrales y alteraciones de la curvatura del

MATERIAL Y METODO

Desde 1978 hasta 2003 se ban tratado 223 pa
cientes con diagnostico de mielopatia; 41 de ellos, 
(26 hombresy 15 mujeres), presentaban subluxa
cion vertebral a 1 o mas espacios. Segun la escala 
de Nurick, 26 correspondieron al grado 2, 14 al 
grado 3 y 1 al grado 4. La edad fue superior a la 
media de los pacientes con mielopatia degenerati
va (67 anos y 63 anos, respectivamente).

Los estudios realizados incluyeron radiogra-

Correspondencia: Jorge Shilton, Serviclo de Neurocirugia, 
Hospital Cosme Argerich, Alte Brown 240, Buenos Arres. 
E-mail; shlltonjorge@hotmail.com
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fias simples, estaticas (Fig. 1) y dinamicas e ima- 
genes por resonancia magnetica (IRM) (Figs. 2 y 3).

Hubo 29 pacientes con subluxacion a un nivel, 
11a dos niveles y 1 a tres niveles (16 retrolistesis 
y 25 anterolistesis).

En 8 casos fueron luxaciones fijas y 33 sublnxa- 
ciones mestables con compresion dinamica. Los 
niveles afectados con mayor frecuencia fueron C3- 
C4 (32 casos) y C4-C5 (22 casos). El tratamiento, en 
todos los casos, fue la fijacion qulrurgica por via 
anterior, con injerto oseo autologo y colocacion de 
placa atomillada. En 12 casos sc efectuaron uncu- 
discectomias a un nivel y en 8 a dos niveles; en 14, 
corporectomias a un nivel y en 7, a dos niveles.

Fig.S.IRM ponderada en T2 que muestra la subluxacion 
con compresion modular

RESULTADOS

De los pacientes con grado 2 de Nurick, 21 
mejoraron un grado y 5 dos grados; de aquellos 
con grado 3, 9 mejoraron un grado, 1 dos grados 
y 1 empeoro un grado. Finalmente, el paciente con 
grado 4 mejoro un grado. Los mejores resultados 
correspondieron a los pacientes sin signos de 
mielomalacia, aunque algunos redujeron las ima- 
genes hiperintensas en T2 luego de la cirugia.

DISCUSION

La subluxacion espondiloartrosica se la define 
como un desplazamiento de la vertebra cefalica 
respecto de la caudal igual o mayor de 2 mm, tanto 
en sentido anterior (anterolistesis) como posterior 
(retrolistesis)^.

Todo desplazamiento de mas de 2 mm. se 
asocia a patologia estructural y es indicativa de 
enfermedad discal intervertebral y degeneracion 
de los macizos articulares^. A medida que el 
proceso avanza, la altura de los discos disminuye 
y las facetas articulares se horizontalizan, con la 
consiguiente reduccion de los angulos facetarios^. 
Esto conduce a un incremento de la movilidad 
articular que resulta en subluxacion e inestabili- 
dad tardia^ y explica, a su vez, el mecanismo del 
deslizamiento y su reductibilidad.

La anterolistesis es favorecida por la horizonta- 
lizacion de las facetas (disminucion del angulo 
facetario) y la perdida de altura de la porcion 
anterior del espacio discal. La curvatura del ra- 
quis, especialmente en su porcion rostral parece 
influir: una rectificacion de la lordosis o la cifosis 
parecen promover la anterolistesis^. La retroliste
sis es resultado de la deshidratacion y perdida de

Fig. 1. Rx simple que muestra la subluxacion espondilotica

Fig. 2. IRM ponderada en T2 que muestra la compresion 
medular



SUBLUXACION CERVICAL ESPONDILOARTROSICA 235VOL 17, 2003

altura del disco en su sector posterior. Es inde- 
pendiente del angulo facetario y de los cambios de 
la curvatura raquidea^.

La historia natural de la mielopatia espondilo- 
tica reconoce la intervencion de factores mecani- 
cos (particularmente dinamicos) y vasculares: el 
efecto de aquellos es necesario para generar el 
compromiso de la microcirculacion y el dano 
medular.

La subluxacion vertebral suele darse en el 
contexto de una espondilosis severa y evidencia 
inestabilidad en el nivel involucrado. La repercu- 
sion clinica (dolor, deficit neurologico), esta deter- 
minada por la compresion medular y por la ines
tabilidad mecanica.

En la anterolistesis, el desllzamiento se incre- 
menta en flexion, situacion en que la medula entra 
en contacto con los cuerpos vertebrales y las 
barras espondiloUcas; dicho contacto es mas acen- 
tuado en el nivel de la cifosis. Durante la exten
sion, el desplazamiento puede reducirse parcial o 
completamente.

Se reconocen dos patrones de inestabilidad 
degenerativa cervical, uno de ellos produce mielo
patia y el otro solo dolor:

• La compresion estable, por subluxacion “fija” 
no reductible es poco frecuente y no suele provo- 
car cervicalgias severas.

• La compresion dinamica, que ocasiona un 
“pellizco” o traumatismo intermitente sobre la 
medula, es responsable del deterioro neurologico 
y de las cervicalgias.

La inestabilidad degenerativa predomina en 
C3-C4 y C4-C5: en la mayoria de los casos el nivel 
o los niveles subyacentes son rigidos. El raquis 
cervical inferior suele presentar marcadas altera- 
ciones estructurales, perdida de altura y significa- 
tiva reduccion de la motilidad vertebral; por el 
contrarlo, en niveles mediocervicales la altura del 
espacio intersomatico esta bastante preservada. 
El distinto patron de movimientos respecto de 
sectores bajos explica la relativa hipermovilidad y 
la localizacion preferencial de la inestabilidad en 
niveles mas altos.

Existe consenso sobre la indicacion de cirugia 
en la inestabilidad degenerativa, no asi sobre la 
via electiva de abordaje. La conducta mas adecua- 
da, a juicio de los autores, es la fijacion quinirgica 
por via anterior dado que no solo permite tratar la 
listesis artrodesando los niveles afectados, sino 
tambien eliminar los factores compresivos lesivos 
para la medula y corregir la cifosis angular restau- 
rando la lordosis. La tension sobre la medula

cervical, sobre los pequenos vasos intramedula- 
res, especialmente los perpendiculares a la com
presion, solo puede aliviarse con la descompre- 
sion anterior. Segiin nuestro criterio, la lamino- 
plastia estaria contraindicada en presencia de 
inestabilidad.

En 20 pacientes se realize uncudiscectomia a 
uno o dos espacios; el grade avanzado de las 
lesiones oseas, discales e incluso ligamentarias, y 
la asociacion de factores compresivos, aun en 
presencia de luxacion fija, decidieron la corporec- 
tomia a uno o dos niveles en 21 casos. Esta fue 
tambien la conducta elegida en caso de cifosis 
concomitante.

Distinta seria la actitud frente a la luxacion 
subaxlal de la artritis reumatoidea, caracterizada 
por una imagen en “peldanos” de escalera. La 
mala calidad del hueso, propia de la enfermedad 
y el uso prolongado de corticoides obligan a efec- 
tuar una fijacion posterior o, eventualmente, de 
existir una compresion anterior (pannus, secues- 
tro oseo o discal), una liberacion y artrodesis 
anterior seguida de fijacion posterior en el mismo 
acto quinirgico.

CONCLUSION

• La subluxacion vertebral degenerativa se 
observa, en general, en sujetos de edad avanzada, 
con una mielopatia grave, con marcadas altera- 
ciones espondilotlcas y frecuentes modificaciones 
de la curvatura fisiologica del raquis.

• La inestabilidad espondilotica afecta los nive
les cervlcales medios (C3-C4, C4-C5).

• Los niveles cervlcales bajos, benen una signi- 
ficativa reduccion de la movilidad vertebral, con 
tendencia a la anquilosis.

• El tratamiento consiste en la fijacion quirur- 
gica. La via anterior permite no solo eliminar la 
bipermovllidad degenerativa artrodesando los ni
veles afectados, sino tambien descomprimir la 
medula y restaurar la lordosis fisiologica.
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ABSTRACT

Objective: To define the limits of the ambient cistern and to show the different ways to 
approach that space.
Method: Four formalin fixed adults heads were examined using X6toX40 magnifica
tion. The vessels were filled with colored silicoru
Results: The ambient cistern is located in both sides of the mesencephalon; it is in 
relation with the crural cistern in front, the cuadrigeminal cistern behind and the 
cerebellopontine cistern bellow.The dferent approaches to the ambient cistern are: 1) 
transchoroidal approach, 2) infraoccipital transtentorial approach and 3) supracerebe- 
llar transtentorial approach.
Conclusion: The transchoroidal, infraoccipital transtentorial and supracerebellar trans
tentorial are options when there are a lesion in the ambient cistern.
Key words: cunbient cistern, anatomy, approaches.
Palabras clave: abordqjes, anatomia, cistema ambiens.

INTRODUCCION duncular, crural, ambiens y cuadrigeminal^. Di- 
cha descripcion se mantiene hoy dia, con algunas 
discrepancias entre los diferentes autores en cuan- 
to a los limites de las mismas.

El acceso quirurgico a lesiones ubicadas en la 
cistema ambiens representa un verdadero desafio 
en neuroeimgia, ya que con el abordaje subtem
poral clasico es necesario una gran retraeeion 
eerebral o una reseccion de la parte medial del 
lobulo temporal. Asi, surgieron altemativas para 
evitar diehas situaciones. En este trabajo vamos a 
describir los siguientes abordajes: a) abordaje 
transcoroideo'*: b) abordaje infraoccipital trans
tentorial® y c) abordaje supracerebeloso transten
torial®.

El conocimiento del contenido vascular y ner- 
vioso en cada una de las cistemas basales es de 
particular valor para un neurocimjano en la pla- 
nificaciony ejecucion de procedimientos intraera- 
neanos^ Luego de los trabajos radiologicos sobre 
las cistemas subaraenoideas, pocos fueron los 
estudios anatomieos y microquirurgicos en rela- 
cion a las cistemas basales. A su vez, la eistema 
ambiens es la que presenta mayor confusion en 
cuanto a sus limites y forma de abordarla quiriir- 
gicamente. Dicho espacio fue originariamente 
descrito por Key y Retzius en 1875 como el sector 
que se ubica a ambos lados del mesencefalo, por 
detras de la cistema interpeduncular; en aquella 
descripcion la cistema euadrigeminal pertenecia 
a la cistema ambiens^. En 1956, Liliequist intro
duce el eoneepto de eistema cmral, describiendo 
asi cuatro cistemas perimesencefalicas: interpe-

MATERIAL Y METODO

Cuatro cabezas de cadaveres adultos, fijadas en 
formol e inyeetadas con silicona coloreada fueron 
estudiadas, utilizando mieroseopio quinirgieo eon 
magnifieaeion X6 a X40. Las disecciones fueron 
realizadas con los especimenes en posicion quinir- 
gica, de acuerdo al tipo de abordaje.
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RESULTADOS

Anatomia

La cistema ambiens presenta una pared late
ral compuesta por el giro parahipocampal, el 
borde libre del tentorio y el lobulo cuadrangular 
del cerebelo, una pared medial compuesta por la 
pared lateral del mesencefalo y un techo com- 
puesto por el sector mas posterior del tracto 
optico, los cuerpos geniculados y el pulvinar. La 
cisterna ambiens se encuentra separada de la 
cistema cmral por una linea que pasa desde 
donde finaliza el uncus hacia atras (punto corol- 
deo inferior) hasta el extreme mas lateral del 
pedunculo cerebral, y esta separada de la cister
na cuadrigeminal por una linea transversal que 
cruza el borde posterior del tegmento del mesen
cefalo (Fig. 1).

Hacia abajo, la cisterna ambiens se contimia 
con la cisterna cerebelopontina. La porcion su
pratentorial de la cistema ambiens contiene la 
vena basal de Rosenthal y la arteria cerebral 
posterior, mientras que el sector infratentorial 
contiene la arteria cerebelosa superior y el fV 
nendo craneano.

Fig. 2. Abordqje transcoroideo derecho (posicion supina 
con cabeza lateralizada al lado opuesto). 1) plexo coroi- 
deo y techo del cuemo temporal; 2) piso del cuemo 
temporal; 3) pulvinar; 4) tronco cerebral; 5) arteria cere
bral posterior; 6) arteria. coroidea anterior; 7) arteria 
coroidea posterolateral; 8) vena basal de Rosenthal.

tomia temporal. El paso siguiente es alcanzar el 
cuemo temporal (a traves de un surco o de un 
giro). Luego de reconocer las estmcturas anatomi- 
cas del cuemo temporal (hipocampo y plexo coroi- 
deo), se abre la fisura coroidea a traves de la tenia 
fimbriae, accediendo asi a la cistema ambiens.

b) Abordaje infraoccipital transtentorial (Fig. 
3): el paciente es colocado en posicion prona. Se 
realiza una craneotomia occipital, exponiendo el 
borde de los senos sagital superior y transverso. 
Asi, luego de la apertura dural, el polo occipital es 
sepcirado y elevado del tentorio. Avanzando en 
profundidad, se accede a la cistema ambiens.

•*s
Fig. 1. Vista inferior de mesencefalo (seccionadoj y es- 
tructuras vecinas. 1) cuerpo mamilar; 2) tracto optico; 3) 
cuerpo geniculado medial; 4) cuerpo geniculado lateral; 
5) pulvinar; 6) segmento posterior del uncus. A; cistema 
interpeduncular; B; cistema cmral; C; cistema ambiens;

' D; cistema cuadrigeminal.

Abordajes Fig. 3. Abordqje infraoccipital transtentorial derecho 
(posicion prona). 1) polo occipital; 2) cerebelo; 3) arteria 
cerebral posterior; 4) tronco cerebral; 5) giro parahipo
campal; 6) vena basal de Rosenthal (drenando en el seno 
transverso); 7) arteria cerebelosa superior.

a) Abordaje transcoroideo (Fig. 2): el paciente 
es colocado en posicion supina con el hombro del 
lado del abordaje elevado. Se realiza una craneo-
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minal. Muchos autores, siguiendo los trabajos 
neurorradiologicos, consideran que la parte mas 
anterior de la cistema ambiens esta direetamente 
en eontacto eon la cistema interpeduncular (por 
debajo de la cistema cmral), mientras que otros 
autores consideran que la cistema cmral se inter- 
pone completamente entre la cistema interpe
duncular y ambiens. Incluso algunos autores 
consideran a la cistema ambiens como el espacio 
subaracnoideo ubicado por detras y arriba de la 
placa cuadrigeminal. Desde un punto de vista 
practice, con el fin de simplificar los distintos 
criterios, consideramos que la forma mas adecua- 
da de dividir a las cistemas perimesencefalicas es 
la siguiente (Fig. 1): a) cistema interpeduncular 
(impar): desde el extreme mas anterior del pedun- 
culo cerebral de un lado hasta el mismo punto del 
lado opuesto: b) cistema cmral (par): desde el 
extremo mas anterior del pediinculo cerebral has
ta el extremo mas lateral del mismo. Dicho sector 
corresponde con el segmento posterior del uncus 
por arriba del tentorio y con el sector anterior del 
penasco por debajo del mismo; c) cistema am
biens (par): desde el extremo mas lateral del 
pedunculo cerebral hasta el horde posterior del 
tegmento del mesencefalo. Dicho sector corres
ponde con el giro parahipocampal por arriba del 
tentorio y con el lobulo cuadrangular del cerebelo 
por debajo del mismo; d) cistema cuadrigeminal 
(impar): por detras y arriba de la placa cuadrige
minal.

La seleccion del abordaje ideal para tratar 
lesiones vasculares o tumorales de la cistema 
ambiens contimia siendo controvertido'*. Asi, el 
abordaje transcoroideo puede ser utilizado funda- 
mentalmente para lesiones del sector anterior de 
la cistema, especialmente si se ubican en su parte 
superior. Los abordajes infraoccipital transtento
rial y supracerebeloso transtentorial pueden ser 
utilizados sobre todo para lesiones de la parte 
posterior de la cistema ambiens.

Para mejor vision de la parte mas posterior e 
inferior de la cistema ambiens y de la cistema 
cuadrigeminal, es necesario seccionar el tentorio 
en forma paralela al seno recto, 1 cm lateral al 
mismo.

c) Abordaj e supracerebeloso transtentorial (Fig 
4): el paciente es colocado en posicion sentada. Se 
realiza una craneotomia suboccipital paramedia- 
na, exponiendo el horde del seno transverso. 
Despues de abrir la duramadre, se comienza a 
avanzar entre la superficie superior del cerebelo y 
el tentorio, coagulando y cortando las venas puen- 
tes que se interponen en el camino. Asi, se accede 
a la parte mas posterior de la cistema ambiens y 
a la parte mas lateral de la cistema cuadrigeminal. 
Para mejor visualizacion del sector anterior de la 
cistema ambiens, e incluso de parte de la cistema 
cmral, es necesario cortar el tentorio desde el 
horde libre del mismo hacia atras y el costado. El 
tentorio cortado es reclinado en conjunto con la 
superficie superior del cerebelo.

Fig. 4. Abordqje supracerebeloso transtentorial derecho 
(posicion sentada). 1) superficie tentorial del cerebelo; 2) 
tentorio seccionado (parte fija); 3) tentorio seccionado 
(parte movil); 4) arteria cerebral posterior; 5) IV nervio 
craneano; 6) giro parahipocampal; 7) tronco cerebral; 8) 
arteria cerebelosa superior.

CONCLUSION

DISCUSION Los abordajes transcoroideo, infraoccipital 
transtentorial y supracerebeloso transtentorial 
son opciones a tener presente cuando se quiere 
aceeder a una lesion a nivel de la cistema am
biens.

Existe gran controversia en la nomenclatura 
neuroanatomica, neurorradiologica y microqul- 
rurgica en cuanto a los limites de la cistema 
ambiens. Desde los trabajos de Liliequist^ ®, esta 
aceptado mayoritariamente que el espacio suba
racnoideo alrededor del mesencefalo esta eonsti- 
tuido por 4 cistemas que de adelamte hacia atras 
son: interpeduncular, cmral, ambiensycuadrige-
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2da. CONFERENCIA DEL
INTERNATIONAL STUDY GROUP ON NEUROENDOSCOPY

Castel deirOvo, Napoles, Italia, 11 al 13 de septiembre de 2003

en pacientes mayores de 5 anos de edad con 
hidrocefalia no-comunicante.

e. La cirugia endoscoplca como tecnica de 
eleccion -aunque no se acompane de reseccion 
total- en casos de quistes coloides.

f. La no indicacion de la tercer-ventriculosto- 
mia endoscoplca en el manejo pre-operatorio de la 
Hldroceflia secundaria a tumores de la fosa poste
rior y su indicacion -en caso de ser necesario-, en 
el manejo postoperatorio de la misma.

g. Las limitaciones de la tecnica endoscoplca 
como “asistente” en los procedimientos microqui- 
nirgicos (“endoscopic assisted microsurgery”).

h. La utilidad muy restiingida en el momenta 
actual de la tecnica endoscoplca en la cimgia 
espinal (hernias discales extraforaminales, abor- 
daje por toracoscopia a la columna dorsal).

i. La aplicacion de la endoscopia en la cirugia 
trans-esfenoidal y en casos de fistula de LCR en la 
fosa craneal anterior.

j. La importancia creciente de la acueducto- 
plastia -acompanada o no de stent-, en el trata- 
miento de ciertas formas de estenosis del acue- 
ducto, en casos de ‘W ventriculo excluido” y en las 
obstrucciones de origen tumoral.

k. Dentro de las perspectivas futuras se plan
ted el rol de la robdtica y la endoneurosonografia 
en los procedimientos Neuroendoscdpicos.

Entre los dias 11 y 13 de septiembre de 2003 se 
llevd a cabo la 2da. Conferencia del International 
Study Group on Neuroendoscopy (ISGNE) la cual, 
bajo la direccidn del Dr Giuseppe Cinalli (Hospital 
Santobono, Napoles), tuvo lugar en Castel dell’Ovo, 
un Castillo de origen normando erigido en el siglo 
XIII sobre el golfo de Napoles.

El evento contd con la participacidn de mas de 
200 neurocirujanos de todo el mundo interesados 
en los progresos de la tecnica endoscdpica para el 
tratamiento de ciertas afecciones neuroquirurgi- 
cas y a diferencia de otros eventos en los cuales los 
aspectos sociales y turlsticos resultan con fre- 
cuencia los mas destacados, en este Curso la 
informacion cientrfica desperto la atencion per- 
manente de los asistentes. A ello contribuyeron, 
sin duda, las conferencias, trabajos cientificos y 
comentarios de colegas con amplia y reconocida 
experiencia en este campo como Perneczky, 
Schroeder y Gaab (Alemania), Teo (Australia), 
Caemaert (Belgica), Crone (Estados Unidos), Saint- 
Rose y Decq (Francia), Cinalli (Italia) y Oi (Japon), 
entre otros. Varias presentaciones de nuestro pars 
enriquecieron el programa.

Entre las conclusiones mas importantes de 
este Curso, podemos destacar las siguientes:

a. El valor de la tercer-ventriculostomra endos- 
copica como tratamiento preferencial de las hidro- 
cefalias no-comunicantes en pacientes mayores 
de 1 ano de edad.

b. El rol destacado de la tecnica endoscdpica en 
el manejo de quistes aracnoideos, hidrocefalias 
tabicadas y tumores intraventriculares.

c. La tercer-ventriculostomia endoscdpica h- 
biopsia endoscdpica (en el mismo tiempo operato- 
rio) como procedimiento inicial en los tumores de 
la region pineal con Hidrocefalia.

d. El reemplazo del shunt por una tercer- 
ventriculostomia en caso de disfuncidn valvular

Debemos destacar, finalmente, que si bien la 
gran cantidad de imagenes endoscdpicas presen- 
tadas durante la Conferencia en forma de fbtogra- 
fias y videos fueron todas de gran interes, ninguna 
tuvo la belleza ni resultd tan espectacular como la 
puesta del sol en el golfo de Napoles.

E. Schijman 
R. Jaimovich 

G. Fernandez Molina



TRABAJOS PRESENTADOS A PREMIO

1. TRABAJO SENIOR

Cirugia en dos tiempos en epilepsia refractaria. Utilidad de los electrodes intracraneanos cronicos. 
Experiencia en poblacion pediatrica y adulta.
Cesar Petre, Hugo Pomata

Tratamiento endovasculzir de aneurismas del segmento carotideo de la arteria comunicante 
posterior: Experiencia en 100 cases.
Walter Casagrande, Silvia Garbugino, Luis Lemme-Plaghos

2. TRABAJO JUNIOR

Ecografia cerebral: control postquirurgico en pacientes crainiectomizados.
J. Fernandez, R. Menendez, M. Sanna, C. De Bonis, G. Galarza, N. Picard,

Monitoreo de presion intracraneana: uso y complicaciones. Nuestra experiencia de 10 anos 
comparando K-30 subdured y fibra optica intraparenquimatosa.

Cynthia Purves, Carolina Moughty Cueto

3. PREMIO TRABAJO POSTER

Absceso epidurzd espinal a punto de peirtida retroperitoneed.

M. Peirano, J. Poggi, Ch. Russo, O. Estigarribia

Cavemomatosis multiple: a proposito de un caso.

P. Eboli, G. Dech, E. Olivella, S. Romero, P. Picco

Cisterna ambiens: anatomia microquirurgica y abordajes.

A. Campero, A. Yasuda, C. Martins, S. Gonzalez Abbati, J. Dobarro, R. Fernandez, A. Carrizo

Enfermedad de von Hippel Lindau: metodologia de estudio del paciente, screening familiar y 
estrategia terapeutica.

Francisco A. Mannara, Gustavo Baikauskas, Javier Gardella, J. Guevara

Fractura del condilo del occipital. Diagnostico y tratamiento.
M. Peirano



Metastasis cerebral de czircinoina de pene. Presentacion de un caso.

J. Alfaro Lio, M. Valente, C. Falco, A. Arena, F. Alberione, J. Cascarino

Radiocirugia con intensidad modulada en tumores de angulo pontocerebeloso.

J. Mandolesi, M. Salvatore, J. Rimoldi, V. Bourel, O. Betti

Rinorraquia postraumatica. Tratamiento quirurgico.

J. Alfaro Lio, C. Falco, G. Del Giudice, P. Iturrieta, F. Alberione, J. Cascarino

Tomografia computada tridimensional aplicada a los grandes defectos oseos por craneotomia.
S. Laborde, C. Morales, F. Retamar, J. Rossi, N. Goldenberg, C. Bruno

4. PREMIO VIDEO

Abordaje quirurgico de paraganglioma del glomus yugular.

M. Olivero, M. Gavira, S. Vesco

Anatomia microquirurgica del abordaje transczdloso anterior a los ventriculos laterales.

R. Menendez, C. De Bonis, J. Fernandez, G. Galarza, M. Sanna, H. Sole, H. Plot

Aneurisma de la airteria cerebrid posterior.

I. Mendiondo, E. Mendiondo, M. Guglielmetti, C. Modad

Aneurismas multiples: abordaje a traves de la cisura interhemisferica.
Horacio Sole, Julio Fernandez



RESUMENES DE TRABAJOS DE PRESENTACION ORAL

Forma poco habitual de presentacidn de un tumor 
neuroectodermico primitivoPatologia tumoral

J.R. PoRTERifi, C.E. Gagliardi, L.M. Cuello, L. Galosi
Subependimoma del cuarto ventriculo

Objetivo. Comunicar una forma inhabitual de presentacion 
de un tumor neuroectodermico primitivo 
Descripcion. Paciente de 16 anos que ingresa a nuestro 
Servicio, derivado de otro centro asistencial, por presentar un 
sindrome de hipertension endocraneana, que no respondia al 
tratamiento instituido, con TAG y IRM normales. 
Intervencion. A su ingreso, el paciente presentaba un Sindro
me de Hipertension Endocraneana con disminucion de la 
agudeza visual, se realize manometria del LCR, constatandose 
una presibn de 32 cm de agua, en el examen microscopico se 
determino la presencia de 500 celulas por microlitro, de 
aspecto linfoide, con glucosa indosable, y proteinas normales. 
El estudio citolbgico con tecnicas de inmunohistoquimica 
demostro la presencia de celulas provenientes de un tumor 
neuroectodermico primitivo. Se revisaron y repitieron los 
estudios de imagenes, obteniendose resultados negatives para 
tumor del sistema nervioso. Se realize tratamiento quimiotera- 
pico intratecal, seguido por radioterapia craneoespinal, aso- 
ciada a quimioterapia por via intravenosa. Al termino de dichos 
esquemas se repitieron estudios por imagenes.
Conclusion. Ante la presencia de un sindrome de hipertension 
endocraneana deben extremarse los recursos diagnosticos, no 
solo de imagenes, con el fm de determinar su etiologia lo mas 
exactamente posible, teniendo en cuenta, por ejemplo, esta 
rara forma de presentacion de una patologia oncolbgica.

P, Graff, C. Foster, G. Pirolo, C. Urbina, A. Cervio, S. 
CoNDOMi Alcorta, J. Salaberry, J. Salvat

Objetivo. Describir 2 casos de subependimomas del cuarto 
ventriculo, resecados en forma radical a traves de un abordaje 
telovelotonsilar.
Descripcion. Caso 1: paciente de 41 ahos, masculine, antece- 
dentes de Hepatitis A y B, quien presenta vertigo asociado a 
sudoraciony nauseas, de minutos de duracibn y recuperacion 
espontanea. Caso 2: paciente de 62 anos masculino, manifies- 
ta trastomos de la mirada horizontal, diplopia e inestabilidad 
en la marcha. La IRM de cerebro en ambos casos evidencia 
lesibn expansiva a nivel de cuarto ventriculo.
Intervencion. Ambos casos son abordados a traves de una 
craneotomia suboccipital mediana, acceso al cuarto ventriculo 
por via telovelotonsilar, logrando la reseccibn radical en ambos 
casos.
Conclusion. Los subependimomas del cuarto ventriculo tra- 
tados por medio de la via telovelotonsilar, son expuestos 
ampliamente con minima disrupcibn de tejido normal, pudien- 
do resecarse en forma radical.

Glioblastoma multiforme de fosa posterior, 
presentacion de un caso

J.C. Dobarro, S. Gonzalez Abbati, J. Holguin, M. Pallavicini, 
A. Campero, a. Paez de Lima, A. Carrizo

Meningiomas quisticos. Presentacion de 3 casos

M. Pallavicini, J.C. Dobarro, S. GonzAlez, S. Abbati, J. 
Holguin, P. JalOn, A. Campero, J.J. MezzadriObjetivo. Presentar un caso de ghoblastoma multiforme de 

fosa posterior.
Descripcion. Paciente de sexo masculino de 53 ahos de 

edad que comienza con mareos y trastomos visuales (diplo
pia) de un aho de evolucibn. Se realizb IRM de cerebro con 
y sin gadolinio, la cual informb proceso expansive en fosa 
posterior izquierda que compromete el angulo pontocerebe- 
loso, el hemisferio cerebeloso, el pediinculo cerebeloso y el 
tronco cerebral; dicha lesibn era heterogenea con multiples 
areas quisticas, reforzando en forma heterogenea con el 
contraste. Examen fisico: paciente lucido GCS 15/15, sin 
deficit neurolbgico, nistagmo horizontal con fase rapida 
hacia la izquierda.
Intervencidn. Reseccibn subtotal de la lesibn por via suboc
cipital lateral. Anatomia patolbgica: glioblastoma multiforme. 
Recibe posteriormente radioterapia holocraneana (dosis total 
60 Gy). Evoluciona favorablemente con el tratamiento. Sobre- 
vida actual tres meses y medio.
Conclusion. La presentacibn de este caso ilustra como una 
localizacibn extremadamente rara de un GBM puede ser 
posible y por lo tanto debe tenerse en cuenta como probable 
diagnbstico diferencial.

Objetivo. Describir 3 casos de meningiomas quisticos intra- 
craneanos.
Descripcion. Caso 1: (varbn, 24 ahos) con cefalea, vbmitos, 
hemianopsia hombnima derecha y trastomos de la conducta 
de 2 meses de evolucibn. IRM: tumor quistico parietooccipital 
izquierda. Caso 2 (hombre, 74 ahos) con hemiparesia braquio- 
crural de 1 aho de evolucibn. TAC: tumor quistico frontoparie
tal derecha. Caso 3 (mujer, 56 ahos) con crisis convulsivas 
generalizadas de 1 mes de evolucibn. IRM: tumor quistico 
parietal izquierda. En los 3 casos el diagnbstico presuntivo fue 
de glioma.
Intervencion. En los 3 casos se efectub craneotomia con 
reseccibn total (casos 2 y 3) y subtotal (caso 1). Los quisles 
fueron intratumoral (caso 2) y extratumoral (casos 1 y 3). La 
patologia informb meningioma. La evolucibn postoperatoria 
fue favorable y no hubo complicaciones.
Conclusion. En los meningiomas quisticos es dificil hacer el 
diagnbstico preoperatorio. En la cimgia se comportan como 
meningiomas sbhdos y su pronbstico es bueno.
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femenino de 33 anos que sufre TEC con perdida de conoci- 
miento con instauracion alejada de un dolor localizado en el 
area del traumatismo.
Intervencion. Operada con diagnostico presuntivo de hema
toma organizado postraumatico, diagnosticandose intraope- 
ratoriamente un meningioma petroso.
Conclusion. Los signos y sintomas de los tumores del sistema 
nervioso central se relacionan generalmente con su localiza- 
cion, velocidad de crecimiento y efecto de masa sobre estruc- 
turas vecinas. El diagnostico incidental es un hecho bastante 
frecuente en los meningiomas. Su relacion en este caso con el 
TEC previo dificulto al diagnostico preoperatorio del tumor.

Quisles de IV ventriculo en mielomeningocele, 
patologia de mal prondstico

S. Portillo, C. Petre , A. Fernandez, P. Picco

Metodo. 6 pacientes con mielomeningocele e hidrocefalia, 
malformacion de Arnold Chiari II con quistes en IV ventriculo. 
Edades entre 2 y 8 ahos (promedio 4,6 ahos). Fueron estudia- 
dos con TAC cerebro y IRM. Los sintomas fueron: apneas: 4 
pacientes, ataxia: 2 pacientes, estridor: 5 pacientes. Diplejia 
facial: 1 paciente. Un paciente recibio como tratamiento revi
sion del sistema ventriculo peritoneal. De los 5 restantes: 2 
derivacion cistoperitoneal, 2 abordaje y colocacion de deriva- 
cion a peritonea y uno derivacion cistosubaracnoideo. 
Resultados. No bubo variaciones significativas entre la deri
vacion cistoperitoneal y el abordaje combinado con esta. En los 
casos en los que fue hecho dicho abordaje se realize junto a la 
Descompresiva por malformacion de Arnold-Chiari. Luego de 
las cirugias 5 pacientes empeoraron presentando diplejia 
facial y trastomos en la mirada conjugada, apneas y paralisis 
recurrencial a pesar de haber disminuido el tamaho del quiste 
y dos de ellos fallecieron. El tratado con derivacion cistosuba- 
racnoidea permanecio con la sintomatologia estable. Uno de 
los pacientes requiere actualmente ARM domiciliaria 
Conclusion. Estos quistes son raros, no suelen estar desde el 
nacimiento, se evidencian tardiamente por sintomas de tronco 
y tienen un mal pronostico a pesar del tratamiento quirurgico.

Meningiomas gigantes. 
Analisis de 75 casos operados

M. Platas, J. Lambre, A. Viruega

Objetivo. Evaluar los hallazgos clinicorradiologicos y los re
sultados quinirgicos obtenidos en los pacientes operados por 
meningiomas gigantes (MG) entre 1990 y 2003.
Metodo. Se revisaron retrospectivamente los datos de una 
serie de 75 pacientes portadores de MG, operados por los 
autores entre enero de 1990 y julio de 2003.
Resultados. El predominio del sexo femenino fue marcado (68 
a 7), oscilando las edades extremas entre los 28 y 71 anos, con 
una media de 51. La exeresis obtenida fue evaluada como total 
(grados 1, II y III de Simpson), en un 90% de los casos, con el 
auxilio del microscopio quirurgico y la cavitacion por ultraso- 
nido. Doce pacientes presentan restos o recidivas. Se registra- 
ron complicaciones postoperatorias en el 19% de los casos, 
ascendiendo la mortalidad global de la serie al 7%. 
Conclusidn. Los MG predominaron netamente en el sexo 
femenino en esta serie (68 a 7), proporcion mayor a los 
meningiomas de menor tamaho operados. La reseccion total de 
estas lesiones, con aceptable tasa de morbimortalidad, puede 
lograrse en la casi totalidad de los casos, destacandose la 
diseccibn del piano aracnoidal y la cavitacion ultras6nica como 
los elementos tecnicos mas relevantes.

Granuloma eosinoHlo solitario de vertice de orbita y 
senos paranasales en un adulto: comunicacion de un 

caso y revision de la literatura

P. Maggiora, M. Amante, A. Gidekel

Objetivo. Reportar un caso de localizacion infrecuente de 
histiocitosis de celulas de Langerhans, establecer diagnosticos 
diferenciales e implicancias terapeuticas.
Descripcion. Paciente de 32 ahos con disminucion de agudeza 
visual, cefaleay epistaxis. En IRM se observa lesion osteolitica 
paraselar con exteriorizacion en fosas nasales. Se realiza 
biopsia trasnasal que muestra proliferacion de celulas (SI00 
positivas) acompahada por eosinofilos.
Intervencion. Se indica terapia radiante. La evolucion es 
favorable.
Conclusion. Las histiocitosis de celulas de Langerhans pueden 
presentarse como un trastomo multifocal o unifocal (granulo
ma eosinbfilo). Se presentan generalmente en nihos y jovenes, 
afectando huesos pianos. El compromiso de la base de craneo 
es excepcional con 13 casos publicados de enfermedad intracra- 
neal. Se presentan como masas osteoliticas, La histopatologia 
es definitoria. Se recomienda cirugia seguida o no de radiotera- 
pia para las lesiones unicas accesibles. La radioterapia aislada 
y la inyeccion intralesional de esteroides han mostrado ser 
efectivas. La enfermedad sistemica requiere quimioterapia.

Analisis de la sobrevida postoperatoria 
en 46 pacientes con metastasis cerebrates

Hernandez, D*; Langhi, L*; Varela, M**; Baccanelli, M*; Sardi, 
M°; Christiansen, M°°; RabadAn, A*

Objetivo. Analizar factores pronosticos preoperatorios y so
brevida despues de la cirugia en pacientes operados de metas
tasis cerebrales.
Metodo. Se presenta una serie de 46 pacientes operados por 
metastasis cerebrales desde junio de 1999 a septiembre de 
2003. Los principales factores pronosticos analizados fueron: 
edad, sexo, ASA, tipo de tumor primario, tiempo de progresion 
desde el diagnostico de tumor primario al de metastasis 
cerebral, numero de metastasis operadas y Karnofsky preope
ratorio. Treinta y siete pacientes de la serie recibieron radiote
rapia holocraneana y/o focalizada despues de la cirugia. 
Resultados. La mediana de edad fue de 54 ahos, y la relacion 
mujeres/hombres fue de 1:1. Treinta y siete por ciento de los 
casos correspondieron a metastasis de cancer de pulmon, 
17,4%demama, 13% de tumores gastrointestinales, 10,8% de 
rihhn, 10,8% de melanomas malignos, 4,3% ginecologicos y 
6,5% de otros tumores. Evaluando factores pronosticos de 
mayor sobrevida, el analisis univariado por Log Rank Test solo 
demostro siginificacihn estadistica para el grupo de pacientes

Hallazgo atipico de un meningioma petroso

P. Ferrara, A. Gonzalvo, M. Baccanelli

Objetivo. Presentar un caso de un meningioma petroso cuyo 
diagnostico incidental fue secundario a TEC en la region de la 
lesion tumoral.
Descripcion. Se presenta el caso de una paciente de sexo
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con Karnofsky de 100. La sobrevida global media despues de 
la cirugia fue de 13 meses.
Conclusion. En nuestra experiencia el tratamiento de cirugia 
+ radioterapia es efectivo para el manejo de una o mas 
metastasis cerebrates, con una sobrevida adecuada compara- 
da con las observadas en publicaciones actualizadas.

meningiomas, realizados durante el ultimo ano. 
Descripcion. Se presentan los casos clinicos, haciendo hinca- 
pie en aquellos casos con un volumen tumoral importante, y 
en el resultado postquirurgico de los mismos.
Intervencidn. En los dos nosocomios, mediante cirugia a cielo 
abierto, tecnica convencional.
Conclusion. Es el objetivo, sumar nuestra experiencia a la de 
los colegas, mediante la discusion de casos.

Repetibilidad de un tratamiento estereotactico 
fraccionado en tumores del sistema nervioso central

Tumores de la region selar. 
Presentacidn de casos clinicosC. CiRAOLO, F. Knezevich, E. Singer, S. Adamo, W. Saksida, 

M. Castiguoni, M. Varela, G. Pallotta, M. Galli Guevara, 
L. Settembrini, M. Sardi E. Recalt, E. Ladavaz, S. Giusta, P. Jara

Objetivo. Presentacidn de casos clinicos con lesiones tumora- 
les de la regidn selar. Presentando los mismos a la discusion 
con los colegas.
Descripcion. Se presentan los casos clinicos, con los controles 
pre y postquirurgicos, a fin de objetivar los resultados, y 
compararlos de acuerdo al abordaje utilizado.
Intervencidn. En los dos nosocomios, mediante cirugia por 
via transeptoesfenoidal o abordaje supra e infraselar. 
Conclusion. Es el objetivo, mediante la discusion de casos, 
sumar nuestra experiencia a la de los colegas, en la modalidad 
de abordaje de este tipo de patologia.

Objetivo. Analizar la factibilidad del tratamiento en forma 
precisa, garantizando la repetibilidad en la colocacion del 
marco y por lo tanto la seguridad en la entrega de cada 
fraccion.
Descripcion. Se presenta la tecnica usando un caso a modo de 
ejemplo. Se presentan mediante imagenes las diferentes eta- 
pas de la planificacion, y las placas verificadoras cuya secuen- 
cia a lo largo del tratamiento evidencia la repetibilidad de la 
localizacion y la optima entrega de cada fraccion. 
Conclusion. La tecnica mostro precision en la localizacion de 
los campos y alta tasa de repetibilidad a lo largo de todo el 
tratamiento.

Hemangioblastoma del esplenio. 
Localizacion infrecuente. Caso clinico

Tratamiento quirurgico de los tumores del 
angulo pontocerebeloso gigantes J. Rimoldi, F. Barbone, H. Galafassi,

L. Bugiolacchi, M. Espeche, J.J. Rimoldi
P. Ferrara, N. Spaho, L. Langhi, A. Gonzalvo,

D. Hernandez, E. Seoane, C. Ciraolo, F, KnezevicL. Objetivo. Presentamos un caso de hemangioblastomatosis 
multiple con un tumor locadizado en el esplenio del cuerpo 
calloso. Constituye una rareza en cuanto a la localizacion, 
siendo el unico reportado en la literatura neuroquirurgica y 
neurorradiologica, publicada en revistas especializadas. 
Descripcion. Paciente mujerde 18 anos, portadorade heman
gioblastomas multiples que debuta su sintomatologia con 
cuadriparesia que recupera totalmente luego de la extirpacion 
total de dos tumores cervicales. Se observa crecimiento de tres 
nodulos infratentoriales coincidentemente con un embarazo. 
Se realizo una tercera intervencidn resecando totalmente los 
mismos, presentando una complicacion infecciosa post opera- 
toria que se resolvio con secuelas moderadas. Permanece 
actualmente libre de nuevos sintomas y sin crecimiento de 
otros nddulos.
Intervencidn. Se realizaron 3 operaciones, laminectomia cer
vical, craneotomia occipital y craniectomia suboccipital. 
Conclusion. Presentamos un caso de rara localizacidn de un 
hemangioblastoma, Se demuestra el posible crecimiento de las 
lesiones multiples y su posibilidad de reseccidn quinirgica.

Objetivo. Analizar entre otros aspectos pormenores de la 
tecnica quinirgica, la conveniencia o no de una derivacidn 
temporaria/definitiva, y la eleccidn de unaposicidn quinirgica 
determinada.
Metodo. Se estudiaron 17 casos de tumores gigantes, con 
hidrocefalia e hipertensidn endocraneana, en los que se em- 
pled el abordaje suboccipital, con y sin drilado presigmoideo. 
Se vario la posicion quinirgica utilizandose en un grupo la 
sentaday en el otro la de banco de plaza. En algunos pacientes 
se efectuo una derivacidn de LCR, y en el otros no. En ningun 
caso se colocd una derivacidn definitiva.
Resultados. Todos los tumores fueron extirpados, quedando 
como secuela en 5 casos de paralisis facial definitiva y en los 
restantes deferentes grado de deficit que fueron recuperando 
con el transcurso del tiempo
Conclusion. Esta serie permitid poner en evidencia que la 
cuidadosa eleccidn de un modelo quinirgico mediante la 
interrelacidn entre diferentes variables facilita enormemente 
la extirpacidn tanto en lo relacionado con el tiempo como la 
disminucidn del riesgo de complicaciones, inherentes a este 
tipo de patologia.

Abordaje interhemisferico transcalloso. 
Resultados quirurgicos

Meningiomas: experiencia en los ultimos anos. 
Presentacidn de casos clinicos

M. Jaikin, J, Ledesma, A. Fernandez, E. Olivella, P. Picco

Objetivo. Evaluar los resultados de la aplicacidn de la via 
interhemisferica transcallosa para el acceso directo a lesiones 
de los ventriculos laterales, 111 ventriculo y cara ventricular 
talamica.

E. Recalt, E. Ladavaz, S. Giusta, P. Jara

Objetivo. Presentar casos clinicos, con diagnostico final de
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Metodo. Dieciocho pacientes fueron operados por esta via 
entre enero de 1995 y enero de 2003. Se analizaron las 
historias clinicas, partes operatorios y IRM.
Resultados. Diez tumores ubicados en el 111 ventriculo fueron 
explorados via transforaminal. Dos tumores talamicos se rese- 
caron desde la cara ventricular, uno con la variaxite transcoroi- 
dea. Tres tumores de la prolongacion frontal fueron resecados 
desde la callosotomia, Un quiste coloideo fue resecado transfo
raminal, un Glioma naciente del cuerpo caUoso con extension 
a la prolongacion frontal se reseco tambien desde la callosoto
mia y en una MAV se utilizo la callosotomia para la reseccion de 
drenajes profundos. Anatomia patologica: 5 astrocitomas pilo- 
clticos, 3 glioblastomas, 1 papilomadeplexocoroideo, 1 Neuro- 
citoma, 1 ependimoma, 1 germinal mixto, 1 cavernoma, 1 quiste 
coloideo, 1 craneofaringioma y 1 MAV.
Conclusion. La callosotomia resulto adecuada para la resec
cion de lesiones profundas sin agregar morbimortalidad. El 
foramen de Monro dilatado permite el acceso a la cavidad del 
III Ventriculo sin necesidad de seccion del Fornix ni coagulacion 
vascular. Se obtuvieron: 13 resecciones completas, 4 subtotales, 
2 biopsias. La callosotomia resulto aproximadamente 0,5 cm 
mayor en IRM que la estimacion del cirujano. No se efectuaron 
secciones del fornix ni coagulacion venosa. Dos pacientes con 
tumores talamicos presentaron deterioro neuropsicologico.

Vascular

Endareterectomia carotidea. Experiencia en 92 casos

E. Benitez, C. Maineri, C, Fernandez, C. Gioino, G. Gioino, G.

Objetivo. Destacar la efectividad de la endarterectomia caro
tidea para el tratamiento de la estenosis ateroesclerotica, tanto 
en pacientes asintomaticos como sintomaticos, rescatando y 
resaltando la tecnica quirurgica que permite reducir el riesgo 
de enfermedad isquemica cerebrovascular embolica intrapro- 
cedimiento y obteniendo optimosresultados. Serie de 92 casos 
operados en nuestro Instituto.
Metodo. Entre 1977 y el ano 2002 fueron tratados en nuestros 
servicios 92 pacientes con estenosis carotidea aterosclerotica 
por endarterectomia carotidea. El promedio de edad fue de 61 
anos, con un claro predominio del sexo masculine (68,4%). Solo 
8 casos correspondieron a obstrucciones carotideas asintoma- 
ticas, habiendo sido detectadas por soplos carotideos cervicales 
en examenes neurologicos de rutina. El resto fueron todas 
estenosis carotideas sintomaticas donde predominaban los 
ictus transito rios y solo un 10 % de estos sintomas correspon
dieron a infartos ya establecidos.El diagnostico imagenologico 
se efectuo a traves de doppler cervical y angiografia de vasos del 
cuello. Los grades de estenosis de la arteria carotida interna 
fueron superiores al 60% en la mitad de los casos y superiores 
al 90% en 25 pacientes (27%). En todas las cirugias se utilizaron 
shunts transitorios, como tambien medidas de proteccion 
cerebral y anticoagulacion intraoperatorias .Con respecto a la 
tecnica quirurgica es fundamental: la correcta exposicibn de los 
3 pediculos carotideos con principal atencion en la carotida 
interna distal a la placa obstructiva antes de realizar la artero- 
tomia y el tiempo de clampeo menor a 7 minutos para colocar 
el shunt. Los controles postquinirgicos se realizaron entre los 
30 y 60 dias posteriores bajo tecnica comparativa. 
Resultados. En 88 pacientes los resultados fueron excelentes, 
con evolucion satisfactoria, sin complicaciones quinirgicas ni 
repeticion de sintomas iniciales posterioresal tratamiento. No se 
constataron reestenosis postquirurgicas En 4 pacientes (4,3 %) 
hubo complicaciones post-quinirgicas relacionadas con sinto
mas de strokes perioperatorios, que sin embargo tuvieron 
buena evolucion con recuperacion ad-integrum luego de reha- 
bilitacion fisioterapeutica.No hubo mortaUdad en nuestra serie. 
Conclusion. La endarterectomia carotidea reaUzada bajo bue
na tecnica quirurgica, conjuntamente a proteccion cerebral y 
anticoagulacion, mas el uso de shunts transitoriosen todos los 
casos, es un metodo efectivo para el tratamiento de la estenosis 
carotidea aterosclerotica. En nuestra casuistica el porcentaje de 
morbilidad corresponde al 4,3 %, siendo que segun el NASCET 
el porcentaje de morbi-mortalidad esperado es de 5,8% en 
pacientes de bajo riesgo y del 18% en pacientes de riesgo 
elevado, por lo cual nuestros resultados estarian por debajode 
lo aceptado y nos alienta a seguir aplicandola como la tecnica de 
primera eleccion. Quedan exceptuados aqueUos pacientes con 
estenosis carotideas altas, en tandem o posactinicas, o con 
elevadisimos riesgos quirurgicos anestesiologicos.

Cirugia de base anterior de craneo abordaje endonasal 
transesfenoidal: nuestra experiencia

L. Toselo, M. Zernotti, O. Paoletti, M. Zernotti, 
B.S. SONZINI, J.C. Viano

Objetivo. Revisar los resultados de pacientes operados por 
diferentes patologias, por abordaje endonasal transesfenoidal. 
Determinar la incidencia de complicaciones postoperatorias y 
ventajas de la tecnica.
Metodo. Estudio descriptive, retrospectivo que incluye 14 pa
cientes operados en forma conjunta con neurocirugia y otorrino- 
laringologia, desde 1996 al 2003. Se valoraron complicaciones 
neurologicas, nasosinusalesy endocrinas, segun patologiainter- 
venida; la recurrencia, y la recuperacion postoperatoria. 
Resultados. Se estudiaron 14 pacientes, 8 mujeres y 4 hom- 
bres con un promedio de edad de 40 anos. Las patologias de los 
pacientes eran: 2 con carcinoma epidermoide de cavum con 
extension a esfenoides, un carcinoma primario esfenoidal, un 
glioma nasoetmoidal, un mucocele frontoetmoidal, un papilo- 
ma nasal invertido, tres prolactinomas, y 5 con fistula de LCR. 
El seguimiento fue de uno a 4 anos y el tiempo de internacion 
vario entre 24 hs y 10 dias con un promedio de 4 dias. Con la 
cirugia mejoraron los signos y sintomas previos y los trastor- 
nos hormonales se normalizaron. Las complicaciones fueron: 
(n=2) 14% anosmia transitoria, (n=2) 14% diabetes insipida, 
una perforacion septal, uno con congestion nasal importante. 
No hubo complicaciones de tipo neurologico. Porcentaje de 
mortalidad fue cero. Solo un paciente con prolactinoma tuvo 
recurrencia del tumor al aho de ser operado.
Conclusidn. Se encontro una baja incidencia de complicacio
nes y una muy buena recuperacion postoperatoria. La tecnica 
utiUzada es segura y efectiva para el tratamiento de diversas 
patologias que involucran la base anterior del cr^eo. Es un 
abordaje minimamente invasivo con un bajo riesgo de compli
caciones serias de los abordajes transcraneal y transfacial y los 
pacientes tienen unarecuperacibn rapida. Cabe destacar que el 
exito de la cirugia depende tanto de la experiencia del cirujano 
como del trabajo en conjunto en forma multidisciplinaria.

Experiencia con Hydro-Coils (Hydrogel Embolic System) 
para el tratamiento de aneurismas intracraneanos

A. Ferrario,C. Miranda, F. Villasante, G. Doroszuk, E. 
ScRivANO J. Fernandez, B. Pabon, P. Lylyk

Objetivo. Describir las caracteristicas tecnicas de un nuevo
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dispositive de embolizacion (Hydrogel Embolic System), su 
seguridady su comportamiento en el tiempo en el tratamiento 
de aneurismas intracraneanos.
Metodo. Entre noviembre de 2001 y agosto de 2002 seleccio- 
namos 42 pacientes con 44 aneurismas intracraneanos para 
tratamiento endovascular con coils Hidrogel, un dispositive 
que favorece un empaquetamiento mas complete y por sus 
caracteristicas fisicas disminuye la probabilidad de recanali- 
zacion (24 casos de HSA, 9 incidentales y 11 cases sintomati- 
cos no rotos). Range etario 29-75 anos (Media=52 anos). 
Dividimos la muestra en dos grupos (Ay B). A (n=22) pacientes 
con aneurismas pequenoso grandes, con cuello <4mm en los 
cuales podiamos anticipar una oclusion completa. Grupo B 
(n=20) pacientes con aneurismas complejos, grandes o gigan- 
tes con cuello > 4 mm en los cuales una oclusion completa se 
predecia improbable o dificultosa. En el 87 % se implanto 
inicialmente un coil Complex seguido de hydrocoils. 
Resultados. En el 75% de los pacientes del grupo A, se logro 
una oclusion completa en el control inmediato y a los 20 
minutos post-tratamiento en comparacion con un 39% de los 
casos del grupo B. El control angiografico a las 24 boras 
evidencio un incremento en el numero de pacientes que 
mostraban una oclusion total del saco: 86% en el grupo A y un 
60% en el grupo B. El seguimiento clinico se obtuvo en todos 
los pacientes y el angiografico en el 75%. Se presentaron 3 
complicaciones tecnicas sin morbilidad neurolbgica y la mor- 
talidad asociada al procedimiento fue del 0% y la mortalidad 
global fue del 5%.
Conclusiones. Este nuevo coil mostro ser un dispositive 
seguro y eficaz para el tratamiento de aneurismas intracranea
nos. Continuamos realizando estudios clinicos adicionales y 
un mayor seguimiento en el tiempo para defmir las indicacio- 
nes precisas y las limitaciones potenciales del mismo.

quirida en el 55% de los casos. La mortalidad asociada al 
procedimiento fue de 0% y la mortalidad global del 15%. 
Conclusion. La colocacion del cateter de obstruccion aortica 
parcial (NeuroFlo*')como una opcion novedosa de tratamiento 
para los pacientes con vasoespasmo sintomatico, mostro ser 
una herramienta segura y eficaz al mejorar la perfusidn 
cerebral y obteniendose beneficio clinico secundario en este 
grupo de pacientes

Recanalizacion endovascular de la oclusion 
carotidea sintomatica.

A. Ferrario. C. Miranda, J. Cohen, J. Vila, J. Theron, 
B. PabOn G. Doroszuk, J. Fernandez, P. Lylyk

Objetivo. Es nuestro interes presentar la evolucion clinica y 
radiologica de un grupo seleccionado de pacientes en los 
cuales se recupero la permeabilidad de la arteria carbtida 
interna ocluida a traves de terapia endovascular.
Metodo. En el periodo comprendido entre mayo 1999 y 
septiembre 2002,hemos tratado 13 pacientes, 9 hombres y 4 
mujeres con un rango etario de 55 a 83 ainos.Todos presenta- 
ban un defecto neurologico inestable de causa hemodinamica 
debido a la oclusidn de la arteria carbtida interna. Los criterios 
de seleccion fueron principalmente la falta de respuesta al 
tratamiento medico, el flujo retrdgrado a nivel del sifbn, y el 
parenquimograma anormal. La tecnica de revascularizacidn 
fue realizada por abordaje femoral. En todos los casos un 
microsistema fue utilizado para atravesar el trombo proximal 
e instilar Uroquinasa en dosis de 300.000 UI. Posteriormente 
se coloco distal un sistema de proteccidn cerebral PercuSurge 
para efectuar la angioplastia con colocacion de stent. 
Resultados. La recanalizacibn de la arteria se logro en el 100% 
de los casos. 10 pacientes mejoraron su defecto neurologico, 2 
pacientes se mantuvieron estables y 1 paciente presentd un 
sindrome de hiperperfusion con reperfusibn hemorragica ipsi- 
lateral y mala evolucion. Los pacientes se mantuvieron con un 
protocolo rigido de antiagregacibn con aspirina y clopidogrel. 
Se realizb seguimiento con Doppler al alta 30 dias y 6 meses. 
El 50% de ellos fueron controlados con angiografia digital 
confirmando la permeabilidad de la arteria y normalizacibn del 
parenquimograma cerebral.
Conclusidn. Los procedimientos de recanalizacion carotidea 
ban sido objeto de controversias, aunque nuestra temprana 
experiencia es prometedoray creemos que los cuidados inme- 
diatos en terapia intensiva son martdatorios para evitar las 
principales complicaciones, especialmente la inestabilidad 
cardiorrespiratoria, requiriendose aun mayor experiencia y 
seguimiento a largo plazo.

Hiperflujo cerebral controlado para el tratamiento del 
vasoespasmo sintomatico mediante la obstruccion 

aortica parcial

C. Miranda, A. Ferrario, G. Doroszuk, B. PabOn, F. Villasante, 
P. Angelani, P. Lylyk

Objetivo. Evaluar la seguridad y la efectividad clinica del cateter 
de obstruccion abrtica parcial (NeuroFlo'^'^, CoAxia'^'^, Maple Gro
ve, MN). como una nueva modabdad terapeutica en el tratamiento 
de pacientes con vasoespasmo sintomatico post HSA.
Metodo. Entre enero 2002 y enero de 2003 se incluyeron 20 
pacientes con vasoespasmo sintomatico post HAS para el 
tratamiento con hiperflujo cerebral controlado. El cateter 
NeuroFlo^'^, fue colocado via femoral en la aorta 
descendente,posicionando un balbn por encima y por debajo 
de las arterias renales. Los balones fueron secuencialmente 
inflados hasta un valor de obstruccibn predeterminada de 
acuerdo al protocolo. La perfusibn cerebral fue evaluada en 
forma global antes y despues de la colocacion del dispositive. 
La respuesta clinica fue evaluada durante el procedimiento, 
inmediatamente despues, a las 24 h y a los treinta dias con 
base en el puntaje de NIHSS y la escala de Rankin Mod. Todos 
los aneurismas habian sido previamente tratados. 
Resultados. 13 mujeres y 7 hombres con edades entre los 23- 
64 anos (X=41) fueron seleccionados. Los defectos de perfu
sibn mejoraron en 18 casos. 60% de los casos mostraron una 
mejoria clinica significativa (disminucion >2 puntos en NIHSS) 
a las 24 boras. Esta respuesta fue altamente predictiva del 
pronostico a los treinta dias. Ningun caso presentb aumento 
en su puntaje de NIHSS. No se presentaron complicaciones 
asociadas al procedimiento. Independencia funcional fue ad-

Experiencia inicial con stent autoexpandible, Neuro- 
Form para el tratamiento de aneurismas intracerebrales.

P. Lylyk, C. Miranda, A. Ferrario, O. Pepa, 
F. Walsh. J. Lundquist.

Metodo. Se seleccionaron 30 pacientes con aneurismas intra- 
craneales de cuello ancho para su tratamiento. El funciona- 
miento del dispositive fue evaluado segun flexibilidad, tracka- 
bilidad, radioopacidady navegabilidad. El resultado angiogra
fico final era graduado en relacibn a la posicibn stent, si cada 
extreme proximal y distal del stent fue anclado en por lo menos 
4 mm de margen con control total del cuello. Se realizb control 
clinico y angiografico.
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Experiencia en animales con Micrus CereStent^ 
para el tratamiento de aneurismas intracraneales

Resultados. Se seleccionaron 30 ptes. con 36 aneur. El 42% 
grande, 22% gigante, el 36% pequenos. El 50 % presento HSA, 
efecto de masa el 30% y el 20% incidentales. La localizacion 
fue; ICA (n= 19), v/basilar (n=5), MCA (n=6). El exito tecnico del 
largado del stent fue 86%. La estrategia fue: Solamente stent 
46,6%, stent y coils 23,3%,coils y luego stent 16.6%. En 4 ptes 
la colocacion de stent no fue posible. De los 26 casos implan- 
tados, el resultado angiografico fue 6ptimo en 17 y suboptimo 
en 9. En el 46% fue necesario un pusher para el desprendi- 
miento. El seguimiento angiografico fue obtenida en el 50% de 
los casos. 3 casos con estrategia de stents y coils revelaron 
trombosis progresiva del saco. No se registro trombosis aguda 
o subaguda del stent, ni resangrado.
Conclusion. En nuestra experiencia clinica, el sistema de 
Neuroform ha demostrado que se puede maniobrar facilmente 
y con seguridad a traves de los vasos intracraneales tortuosos. 
Las mejoras tecnicas en sistema de largado son necesarias 
para obtener resultados mejores en esta fase. Mas ensayos y 
seguimiento a largo plazo son necesarios para definir las 
indicaciones exactas y determinar la eficacia de la obstruccion 
del aneurisma a largo plazo.

G. Doroszuk, a. Ferrario, C. Miranda, J. Fernandez, 
F. Walsh P. Lylyk

Objetivo. Evaluar la eficacia de la colocacion del Stent auto- 
expandible con nitinol en aneurismas en modelos porcinos. 
Demostrar posteriormente su utilidad en la funcion de sosten 
durante la embolizacion con coils.
Metodo. Fueron colocados 21 Micrus CereStents de 3.0 cm de 
largo en 16 aneurismas de pared lateral de cuello ancho, con 
relacion de 1.2 a 1.3 entre el domo y cuello, con un diametro 
arterial de aprox. 4.0mm (8 cerdos). El acceso carotideo fue 
logrado mediante cateteres terapeuticos 6 Fr y microguias 
0,014 inch., el Cere Stent avanzo sobre una guia de intercambio 
y fue hberado en el sitio deseado cruzando el cuello del aneuris
ma. 12 aneurismas fueron tratados mediante un solo Stent, 3 
aneurismas con 2 Stents superpuestos y solamente un aneuris
ma con 3 Stents superpuestos. En todos los cerdos uno de los 
aneurismas fue embolizado con microcoils de platino. El acceso 
a los mismos se logro mediante el uso de una microguia y un 
microcateter Excel 0.14”. La embolizacion de los aneurismas 
fue mediante la colocacion de Micrus MicroCoUs.
Resultados. La posicion deseada del Stent fue lograda en el 
90,4% (19), sin evidencia de acortamiento mediante el sistema 
de liberacion desarrollado por Micrus CereStent. La posicion 
de los 3 Stents superpuestos cruzando el cuello del aneurisma, 
resulto en el cese de flujo en el interior del saco aneurismatico. 
Los restantes Stents y coils liberados, demostraron 100% de 
permeabilidad de la arteria padre y noprotrusion de los coils. 
Conclusion. El nuevo Micrus CereStent produce modificacion 
del flujo dando asi refuerzo a la pared arterial para el trata
miento de aneurismas. Este Stent presenta buen balance 
entre flexibilidad y fuerza radial. La importante fuerza radial 
permite mantener su posicion y dar suporte a los coils, pero su 
radioopacidad aun es pobre siendo mandatorio su mejoria. El 
sistema de liberacidn demostro un alto porcentaje de presicidn 
y control del largado lo cual es particularmente valioso en la 
neurovasculatura.

Reconstruccidn endovascular intracraneana 
con stent en aneurismas cerebrales

P. Lylyk, A. Ferrario, C. Miranda , A. Musacchio, B. PabOn, J. 
Fernandez, G. Doroszuk, L. Hass, J. Lundquis.

Objetivo. Presentar nuestra experiencia con el uso de stents 
intracraneanos en el tratamiento reconstructivo de los aneu
rismas cerebrales.
Metodo. Desde 1996 hasta 2003, se colocaron en el instituto 
ENERl 282 stent intracraneanos. De los cuales 199 fueron 
para el tratamiento de aneurismas en 185 pacientes, 116 
mujeres y 69 hombres cuya edad oscilaba entre 4 a 73 anos con 
una media 51 anos. Se eligiendo aquellos aneurismas comple- 
jos o con defecto arterial segmentario. El grupo de tratamiento 
fue dividido en dos subgrupos segun el analisis de la morfolo- 
gia aneurismatica y la anatomia arterial. Grupo A: aneurismas 
tratados con stents baldn-expandibles (n=169) y el Grupo B: 
aneurismas tratados con stents auto-expandibles (n=30), S e 
colocaron en 113 aneurismas que sangrarony 77 incidentales. 
La localizacidn mas comun fueron aneurismas de la circula- 
cion anterior. 48% fueron pequenos, 47% grandes y 5% 
gigantes. De los 170 aneurismas tratados, 118 se realizaron 
con tecnica combinada de stent y coils, los que sangraron en 
su mayoria y en 67 la estrategia fue solamente la colocacidn del 
stent. Se realize seguimiento angiografico con una media de 12 
meses (3- 22) a el 75% de los pacientes.
Resultados. Se registro seguimiento clinico en todos los 
pacientes. La morbilidad del procedimiento fue del 6,8% y la 
mortalidad del 3,1%. la morbidmortalidad global del 11,2%. El 
seguimiento angiografico se realize en 138 pacientes (75%) La 
oclusion completa se obtuvo en el 92% de los casos (m 6.4 
meses), 10 aneurismas tratados solo con stent revelaron 
trombosis progresiva del saco y 16 casos requirieron re- 
tratamiento. El exito tecnico fue del 93,4 %.
Conclusidn. La reconstruccidn endovascular Intracraneral es 
un procedimiento factible y seguro en manos estrenadas y en 
pacientes seleccionados. En la actualidad ofrece potenciales 
ventajas para el tratamiento de aneurismas cerebrales, sobre 
todo para aquellos que conforman un defecto segmentario 
arterial, sirviendo de barrera para el posterior coiling o bien por 
la alteracion del flujo intra-aneurismatico. Las limitaciones del 
procedimiento seran resueltas mejorando el diseho de los 
stents y sistemas de liberacidn.

Aneurismas intracraneanos en pediatria. 
Presentacion de 10 casos

J.L. Ledesma, S. Portillo, M. Jaikin, S. Romero, P. Picco

Objetivo. Evaluar Frecuencia, modo de presentacion, locali
zacidn, etiologia y evolucidn de los aneurismas en la poblacidn 
pediatrica.
Metodo. 127 pacientes fueron admitidos en de 10 anos con 

patologia vascular 10 tuvieron el diagndstico de aneurismas. 
Con un promedio de edad de 9,2 anos, una paciente se 
presento como complicacidn de Neuroendoscopia 
Resultados. Sintoma al ingreso cefalea 7, convulsiones 2, 
deficit motor 1, sindrome cerebeloso 1 pares craneanos 1. TAG: 
hemorragia subaracnoidea 8,lesidn ocupante de espacio 2. 
Ubicacidn: comunicante posterior 3, Intra cavernoso 1, Silvia- 
no 2, carotideo supraclinoideo 1,carotideo bifurcacidn 1,PICA, 
comunicante anterior 1. 8 fueron saculares congenitos, 1 
micdtico postmeningitis, 1 posttraumatico. Siete fueron inter- 
venidos quirurgicamente (clipado) dos fueron embolizados 
(unico tratamiento). El de la PICA, inicialmente se interpreto 
como un tumor, durante la cirugia se encontro parcialmente 
trombosado y se clipo. La morbilidad fue: infarto en cabeza del 
caudado (bifurcacidn carotidea), isquemia temporo parietal 
(silviano) en el micdtico luego del procedimiento endovascular
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sufrio un infarto masivo cerebral con fallecimiento posterior. 
Conclusidn. La presencia de sangrados por aneurismas pe- 
diatria es de el 3.5%. Mas frecuentes en la arteria carotida 
internay la bifurcacion. Los micoticos representan 10% de los 
aneurismas en la poblacion pediatrica. Dos de los aneurismas 
tuvieron una presentacion como lesiones ocupantes de espa- 
cio. Ninguno de nuestros pacientes presento vasoespasmo .La 
literatura informa un 50 a 60% de vasoespasmo siendo bien 
tolerado por los pacientes .La evolucion clinica de los aneuris
mas micoticos se encuentra ligada a su patologia de base, en 
este caso a la meningoencefalitis, a la presencia de sangrados 
aracnoideos y hematomas.

del anticoagulante lupico (LA) y del factor antinuclear (FAN), 
confirmando el origen vasculitico.
Intervencion. Se realizo manejo terapeutico conservador con 
evolucion satisfactoria. Son analizadas las diferentes presen- 
taciones clinicas segun las edades, las tecnicas neuroquinir- 
gicas (encefalo-duro-arterio-sinangiosis y manejo endovascu
lar) y se efectuo una revision de la literatura.
Conclusion. El Sindrome de Moya Moya en pacientes adultos 
es infrecuente, no habiendose obtenido resultados satisfacto- 
rios con tecnicas de revascularizacion (encefaJo-duro-arterio- 
sinangiosis y manejo endovascular), motive por el cual decidi- 
mos una conducta conservadora en el caso aqui presentado.

Evacuacidn de hematomas intracerebrales espontaneos 
por cirugia estereotaxicaBy-pass de alto flujo y ligadura carotidea como 

tratamiento en agudo de un aneurisma gigante roto
G. Burry, H. Curcio, N. Carril, J. Altamirano, N. Eiras, 

F. Knezevich, G. Masenga, S. Berner, C. CiraoloR. Herrera, A. Viruega, H. Rojas,

Objetivo. Presentar el tratamiento de un aneurisma gigante 
localizado en el codo posterior de la arteria carotida interna 
izquierda mediante by-pass de alto flujo con puente venoso, 
dentro de las primeras 24 hs. de producida la HSA. Exponemos 
la tecnica empleada y el resultado.
Descripcidn. Paciente N.A., masculino, de 52 ahos de edad, que 
ingresa tras sufrirHSAclasificable como Fisher 2, Hunt-Hess 3. 
En TAG de craneo y angiografia digital, se identifica aneurisma 
de la arteria carotida interna izquierda, de eje mayor anteropos
terior y de gran tamano. Se observa vasoespasmo severo en el 
territorio de la arteria cerebral posterior del mismo lado. 
Intervencion. Se realizo craneotomia pterional izquierda y se 
expuso vaJle silviano hasta identificar la rama de division 
inferior de la arteria cerebral media. Se extrajo vena safena 
interna de la pierna derecha mediante incisiones disconti- 
nuas. Se realizo anastomosis termino lateral entre la vena 
safena y la arteria carotida externa. Luego de tunelizar la vena, 
se efectuo microanastomosis con sutura termino lateral entre 
esta y la arteria cerebral media en el interior del valle silviano. 
Conclusion. Se logro un muy buen flujo sanguineo inmediato 
y se procedio luego a ligar la carotida interna en su trayecto 
cervical. En las tomografias computadas de control se observa 
la trombosis intra- aneurismatica y en angiografia de control 
se observa la excelente permeabilidad del by-pass y la oclusion 
completa del aneurisma cerebral.

Objetivo. Evaluar los beneficios de la cirugia estereotactica en 
la evacuacion de los hematomas intracerebrales espontaneos 
Metodo. Se trata de una serie de 24 pacientes con hematomas 
intracerebrales profundos cuyo volumen oscilo entre 30 a 60 
cm^, con una escala de Glasgow entre 9 y 13, edades compren- 
didas entre 45 a 70 ahos, evacuados entre 1994 y 2003, 
utilizando marco estereotactico. 23 fueron evacuados en quiro- 
fano, solo uno en sala de TAG. El tiempo de realizacion de la 
cirugia fue entre las 24y 72 hs. del sangrado. En todos se utilize 
anestesia local mas neuroleptoanalgesia. El abordaje fue por 
orificio de trepano precoronal. Se realizo extraccion mecanica 
con aguja de Backlund modificada (3 vias), en once paciente se 
utilize uroquinasa en infusion cada 6 hs. El porcentaje de 
evacuacion oscilo entre 40 % y 80% del volumen. En todos se 
utilize un solo target. Tiempo de cirugia de 35 a 45 minutos. 
Resultados. El 75%, presentaron francamejoria aumentando 
1 a 2 puntos en la escala de Glasgow a las 24 hs del 
postoperatorio; 3 pacientes sin cambios, 3 pacientes fallecie- 
ron, uno por resangrado, el segundo por isquemia silviana 
postoperatoria , y el tercero por tromboembolismo pulmonar. 
Conclusion. Procedimiento minimamente invasive, con me- 
nor morbimortalidad que la craneotomia para hematomas 
intracerebrales profundos al evacuar el hematoma se dismi- 
nuye la produccion de la lesion secundaria, generando la 
posibilidad de recuperacion al tejido en la zona de penumbra, 
y de esta manera mejorar el resultado funcional y disminuir 
periodo de convalecencia.

Sindrome de Moya Moya. Presentacion de un caso 
adulto y revision de la literatura Columna

E. Echeverria, a. Hernandez, E. Tejado, R. MEndez, R.
Complicacion por el uso del polimero vegetal

Objetivo. Presentar un caso adulto con accidente cerebrovas
cular hemorragico por Sindrome de Moya-Moya, analizando 
las caracteristicas clinicas y angiograficas de esta infrecuente 
patologia.
Descripcion. Paciente de 39 ahos que ingreso a nuestra 
institucion por deterioro de conciencia e hipertension endo- 
craneal aguda secundaria a hemorragia intraventricular, sien
do estudiada tomografia computada, analisis de laboratorio y 
angiografia cerebral digital . El estudio angiografico evidencio 
estenosis bilateral a nivel la bifurcacion carotidea con forma- 
cion de redes colaterales meningeas y disminucion de flujo en 
los segmentos M1-M2-M3 con patron hemodinamico de circu- 
lacion capilar persistente. La arquitectura vascular patologica 
corresponde al Sindrome de Moya Moya y el perfil inmunolo- 
gico detecto alteracion del complemento mediante negatividad

F.N. Cocco, J.G. Bordes, M.I. Plana

Objetivo. Se encuentra relacionado sobre la utilizacion de este 
material c6mo elemento para artrodesis y osteosintesis de la 
columna vertebral traumatica.
Descripcion. Un paciente de 38 ahos sufre un traumatismo 
raquimedular a nivel cervical con fractura del cuerpo vertebral 
de G5 por mecanismo de hiperflexion, con lesion del sistema 
ligamentario posterior y contusion medular. Reune 6 puntos de 
los criterios clinico radiologicos de inestabilidad de la columna. 
Intervencion. Se realiza una intervencion quirurgica por via 
anterior de la columna cervical, completando con una corpo- 
rectomia de G5, liberacion del canal y la colocacion de un 
cuerpo de polimero vegetal en su reemplazo, la fijacion se hace
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ubicacion topografica es de escasa frecuencia y en algunos 
casos asociada al sindrome de Von Hippel Lindau. 
Descripcion. Presentacion de un paciente de 55 anos que 
comienza con sintomatologia expresada por dolor lumbar que 
posteriormente se expreso por signos radiculares ciaticos 
bilaterales. Los hallazgos radiologicos son inespecificos para 
hacer sospechar esta patologia, siendo la cirugia la que 
confirma el diagnostico,
Intervencion. La masa tumoral se hallaba adherida a las 
raices del filum terminal las cuales fueron disecadas y la 
exeresis tumoral fue total.
Conclusion. Se presenta un caso de una patologia poco 
frecuente y se hace una revision de la literatura. El diagnostico 
fue realizado recien en el tiempo quinirgico. La reseccion 
completa es la mejor opcion terapeutica.

con una placa del mismo material que sujeta desde C4, Cuerpo 
reemplazado de C5 y C6, utilizando tornillos del mismo mate
rial. Con el paso del tiempo la zona de artrodesis comenzo 
angularse a pesar del uso del collar cervical, se propuso 
correccion pero solo el paciente acepto al ano cuando aparecen 
sintomas neurologicos de desmejoria. Los estudios demostra- 
ron que el cuerpo reemplazado se dirigio hacia ei canal 
separandose de la placa de sujecion. La cirugia de reinterven- 
cion consistio en extraer todo el material de polimero vegetal 
observando que se habian cortado los tornillos de polimero al 
no resistir dicha sujecion. Debido a la angulacion que adquirio 
se debio ampliar las corporectomia de C4 y C6 para extraer el 
taco y se utilize para a una mejor alineacion, traccion con halo 
cefalico, injerto de cresta iliaca y placa Cerviplate con tornillos 
de titanio. El paciente mantuvo por 90 dias la utilizacion de un 
Halo-Vest. La utilizacion del polimero vegetal resulto poco feliz 
en su evolucion y a pesar que el plazo en que estuvo en el 
organismo fue de un aho, la osteointegracion no se observe en 
ningun memento.
Conclusidn. El cirujano debe estar dispuesto a aceptar nuevos 
elementos para su trabajo pero debe estar alerta a las complica- 
ciones que se pueden presentar y preparado a resolverlas.

Malformaciones raquimedulares neuroectodermicas 
asociadas a diastematomielia

J. Emmerich, M. Ferreyra, M. D'Agustini, D. Demarchi, 
D. Brouckaert, C. Fernandez

Objetivo. Establecer la relacion de la Diastematomielia (DIAST) 
con malformaciones raquimedulares de origen neuroectoder- 
mico
Metodo. Se realizo un estudio retrospective de 30 meses de 
duracion que abarco a los pacientes atendidos por malforma- 
cion raquimedular por el servicio de neurocirugia. 
Resultados. Durante el periodo comprendido entre abril de 
2001 y septiembre de 2003 se atendieron 131 pacientes con 
malformaciones raquimedulares que requirieron intervencion 
quinirgica, siendo 58 hombres y 73 mujeres, oscilando sus 
edades entre recien nacido y 16 anos de edad. De los pacientes 
atendidos 6 (4,60 %) presentaban diastematomielia de los 
cuales 4 (66 %) presentaron en forma asociada alguna malfor- 
macion de origen neuroectodermico (DIAST + mielomeningo- 
cele; DIAST + filum hipertrofico y lipoma intra-extradural, y 
dos pacientes presentaron DIAST + seno dermico) 
Conclusion. La diastematomielia, a pesar de ser una entidad 
poco frecuente, debe tenerse presente a la hora de la resolucion 
quinirgica de las distintas malformaciones raquimedulares ya 
que el temprano reconocimiento de diastematomielia en los 
examenes preoperatorios o durante la cirugia en pacientes con 
MC, MMC u otra disrafia espinal, permitira efectuar en el 
mismo acto quinirgico la exeresis del espolon oseo, osteocar- 
tilaginoso o fibroso previniendo las complicaciones neurologi- 
cas y obviando la necesidad de una cirugia futura.

Rol de la oxigeno-ozonoterapia y nucleoplastia por 
radiofrecuencia en el tratamiento minimamente 

invasivo espinal

G. Calle, D. De Antoni, M.L. Claro

Objetivo. Presentar nuevas tecnicas de oxigeno-ozonoterapia y 
nucleoplastia por radiofrecuencia en virtud de los prometedores 
resultados de las mismas, asociadas a una tasa de inorbilidad 
extremadamente bajay analizar las distintas tecnicas, ventajas 
y desventajas de las mismas asi como sus indicaciones e 
incorporarlas a un protocolo dinamico de trabajo.
Metodo. Se evaliian los resultados de 198 pacientes tratados en 
los ultimos 2 anos mediante tecnicas percutaneas de ozonote- 
rapia y nucleoplastia por radiofrecuencia. Se analizan las 
respuestas terapeuticas en tres grupos, a saber: Gl: conflicto 
discorradicular por hernia de disco tinica. G2: discopatia mul
tiple o asociada a otras patologias. G3: dolor postoperatorio (Sd. 
de cirugia fallida, fibrosis postoperatoria, artrodesis etc.) 
Resultados. Se destaca en el presente trabajo el alto grado de 
efectividad y resultados positivos (buenos y excelentes) en el 
grupo de pacientes con discopatia lumbar unica en un 92 % de 
los casos tratados mediante las tecnicas de ozonoterapia 
espinal o ozonoterapia + radiofrecuencia. Se tiene en conside- 
racion tambien la efectividad en el tratamiento del sindrome 
doloroso en los otros dos grupos, aunque con un menor 
porcentaje de efectividad.
Conclusion. Si bien los resultados comparativos en nuestra 
serie son algo inferiores a los comparativos con la cirugia 
videoendoscopica translaminar, debemos considerarlos clara- 
mente idoneos para el tratamiento de un espectro bastante 
amplio de posibilidades de la patologia del raquis, considerando 
en estos momentos a la oxigeno-ozonoterapia especialmente 
como un importante baluarte de tratamiento, pero sin olvidar la 
oportunidad de las mejores indicaciones de cada caso.

Vertebroplastia acrilica percutanea. 
Indicaciones y resultados

A. Ferrario, C. Miranda, G. Doroszuk, P. Angelani, 
E. ScRtVANO, P. Lylyk

Objetivo. Mostrar nuestra experiencia de mas de 10 anos en 
el manejo de esta tecnica para el tratamiento de las lesiones 
osteoporoticas, tumorales o traumaticas. Demostrar la efecti
vidad del procedimiento en el tratamiento del dolor.
Metodo. Entre mayo de 1992 y marzo de 2003, efectuamos 
140 vertebroplastias en 112 pacientes (46 hombres, 66 
mujeres), con edades entre 25 y 91 anos portadores de 
lesiones espinales diversas causantes de dolor. Quince pro- 
cedimientos fiaeron realizados a nivel cervical, 60 a nivel 
toracico y 65 lumbares. Las lesiones tratadas incluyen osteo-

Hemangioblastoma del filum terminal. A proposito de un caso

G. Burry, N. Carril, J. Altamirano, N. Eiras, H. Curcio

Objetivo. Se trata de una patologia tumoral, que por su
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porosis en 67 casos, hemangiomas en 28 casos, metastasis 
en 42 y tres fracturas traumaticas. Todos los casos fueron 
realizados bajo fluoroscopia en tiempo real y previa venogra- 
fia corporal para graficar el plexo venoso vertebral y periver
tebral y anticipando la distribucion del cemento (Simplex, 
HOW Medica, Irlanda),
Resultados. 102 pacientes manifestaron alivio parcial o total 
del dolor dentro de las 96 horas de realizada la vertebroplas- 
tia, permitiendo la reduccion del esquema analgesico. Dos 
casos presentaron radiculopatia aguda y fue tratada con 
infiltracidn. No se registraron otras complicaciones intra o 
peri procedurales. El 90 % de los pacientes fueron externados 
dentro de las 48 hs. de realizado el procedimiento. 
Conclusion. La vertebroplastia es un metodo minimamente 
invasivo que permite el tratamiento del dolor refractario a los 
tratamientos medicos convencionales reestableciendo en ciertos 
casos la arquitecturay solidez corporal y/o pedicular. La tecnica 
permite, una reduccidn en los costos de hospitalizacion y una 
rapida reincorporacidn del paciente a sus tareas habituales.

a la carga viral se indicd tratamiento antirretroviral que el 
paciente abandond.
Conclusion. Se advierte en este cuadro la presencia de un 
proceso agresivo vertebral destructive e inespecifico, no pu- 
diendose confirmar hasta la actualidad estirpe neoplasica u 
origen infeccioso como tampoco su probable relacidn con el 
HIV. Pese a esto se insistid en la necesidad de la correccidn 
quirurgica paralela a la investigacidn y tratamiento del proceso 
de base para evitar el riesgo de lesiones neuroldgicas tempra- 
nas o potencialmente graves en su evolucidn.

Quisles sinoviales lumbares: experiencia quirurgica

A. Hernandez, J. Cancinos, B. BazAn, O. Fournes

Objetivo. Relatar la experiencia quirurgica de los quistes 
sinoviales jatxtaduraJes lumbares, que constituyen una causa 
infrecuente de los sindromes de compresidn radicular lumbar. 
Metodo. La serie quirurgica comprende 9 pacientes (5 hom- 
bres y 4 mujeres) que fueron tratados quirurgicamente en el 
periodo 1998-2003, luego del diagndstico clinico e imagenold- 
gico de compresidn radicular.
Resultados. 9 pacientes con edades que oscilaron entre 62 y 
80 anos con una media de 69 anos; las localizaciones del 
proceso compresivo sinovial correspondieron al espacio L4-L5 
en 6 casos y espacio L5-S1 en 3 casos; asociandose a canal 
estrecho lumbar en la mayoria de los pacientes, 1 hernia discal 
y 1 caso de espondilolistesis grade 1. La evolucidn clinica fue 
buena y excelente, con una sola complicacidn que resultd en 
infeccidn de herida quirurgica.
Conclusion. Se concluye que los procesos quisticos sinoviales 
yuxtadurales lumbares deben ser considerados en el diagnds
tico diferencial de los sindromes de compresidn radicular 
lumbosacro, particularmente cuando se observan en las ima- 
genes un proceso compresivo posterior y lateral sobre el saco 
dural, siendo el tratamiento quinirgico una opcidn terapeutica 
efectiva con resultados clinicos altamente satisfactorios. 
reportado.

Lesion invasiva de columna cervical sin diagndstico 
en un paciente con HIV

A. Viruega, R. Herrera, H. Rojas, N. Villarreal, D. Sierra, 
S. Lien, L. Singerman

Objetivo. Insistir en una conducta terapeutica preventiva y 
precoz, aun sin hallar la etiologia del proceso en estudio y 
tratamiento.
Descripcidn. El cuadro se inicia en febrero del 2002 con 
cervicalgia posteromedial y parestesias en miembros supe- 
riores. Nos consulta a los tres meses con limitacidn a la 
rotacidn del cuello sin clinica radicular o de vias largas, en la 
radiografia se advierte una fractura aplastamiento de C6 
mayor a derecha con desplazamiento posterior minimo. En la 
IRM se advierte aplastamiento C6 y reemplazo de la medula 
dsea por tejido hipodenso en T1 e hiperintenso en T2 ademas 
de foraminopatia C5-C6 y hernia discal C6-C7. Fue operado 
en mayo del mismo aho realizandose una disectomia C5-C6 
y C6-C7 por via anterior con corporectomia C6 y colocacion 
de injerto de cresta iliaca entre C5 y C7 fijandolo con placa y 
tornillos. La evolucidn clinica e imagenologica fueron buenas, 
siendo los cultivos y la anatomia patoldgica negativos e 
inespecificos sin actividad inflamatoria o tumoral. Luego de 
controles radioldgicos y clinicos normales hasta el 4° mes de 
postoperatorio regresd con cervicalgia, detectandose en la 
radiografia signos de rarefaccidn dsea en la porcidn anterior 
de C5, manteniendo la alineacidn del eje. El laboratorio fue 
negative para infeccidn. Se indica antiinflamatorios y colla- 
rin. En la tomografia tridimensional se observe un compromi
se litico de C5 hasta la region posterior y pediculos. Se 
reevalud la anatomia patoldgica proponiendose la posibilidad 
de un angioma vertebral. Se realizd un centellograma con 
compromise de columna cervical baja, mayor del lado dere- 
cho. Los controles de densitometria dsea y analisis de labo
ratorio de rutina fueron normales, a excepcidn de un test de 
ELISA positive para HIV.
Intervencion. Se decide la colocacidn de un Halo Vest hasta 
decisidn de conducta terapeutica. Se reoperd realizandose una 
corporectomia de C5 con colocacidn de un nuevo injerto y 
fijacidn con placa -tornillo a C4 y al complejo injerto previo/C7 
que mostraba una fusion estable y satisfactoria. La anatomia 
patoldgica informd la presencia de un proceso linfoide no 
caracterizable como proceso linfoproliferativo. El paciente 
actualmente se halla asintomatico sin collarin con controles 
radiograficos satisfactorios. Debido al recuento bajo de CD4 y

Absceso intradural: Comunicacion de un caso 
y revision de la bibliografia

D. Rapetti, P. Curing, F. Iarlori, M. Van Ooteghem

Objetivo. Presentar un raro caso de abscesos intradural 
lumbar y revisidn de la bibliografia.
Descripcidn. Paciente de sexo masculine de 76 anos de edad 
con dolor lumbar bajo de 4 semanas de evolucidn. Anteceden- 
tes de cirugia transuretral por hiperplasia prostatica 15 dias 
antes. Fue derivado a nuestro hospital con diagndstico pre- 
suntivo de septicemia.
Intervencion. Se realizd una laminectomia de L3- L5, explo- 
racidn intradural y evacuacidn del absceso.
Conclusion. Esta rara entidad debe ser tenida en cuenta en 
pacientes con procesos expansivos intramedulares o intradu- 
rales y antecedentes de sindrome febril.

Neurinoma de cauda equina movil. Presentacion de im caso

R. Recalde, F. Sanz, J. MagarO, E. Bava

Objetivo. El tumor intradural extramedular mas frecuente es
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aquejaba unicamente dolor lumbar. Todos fueron estudiados 
mediante radiograiias lumbares simples, dinamicas y RM. La 
patologia subyacente consistia en recidiva de hernia discal en 
4 casos (36%), estenosis lumbar lateral en 5 casos (45%), 
inestabilidad suprayacente a fusion circunferencial en 1 caso 
(9%) y espondilolistesis degenerativa grado I en 1 caso (9%). En 
8 pacientes se coloco el implante en un solo nivel (72,7%) y en 
3 pacientes se estabilizaron dos niveles adyacentes (27,3%). La 
tecnica quinirgica requiere una posicion sin lordosis y un 
tamaho adecuado de las espinosas, por lo que rara vez se 
puede emplear en L5-S1.
Resultados. 4 pacientes refirieron mejoria significativa de la 
lumbalgia (36%) y en 7 pacientes se produjo desaparicion 
completa de dicho sintoma (64%). La ciatalgia mejord signifi- 
cativamente en 3 pacientes (27.3%) y desaparecib en 8 (72,7%). 
Durante el corto periodo de seguimiento no se han observado 
complicaciones relativas al implante.
Conclusidn. La “U” interespinosa es un metodo de estabiliza- 
cion sencillo y seguro, con menor rigidez que la fusion tradicio- 
nal. A nuestro parecer sus principales indicaciones serian 
casos leves de inestabilidad degenerativa o posquinirgica, 
recidiva de hernia discal, inestabilidad de segmento adyacente 
a una fusi6n previa o estenosis lumbares laterales en las que 
una descompresion adecuada podria originar inestabilidad 
posteriormente. La fijacion flexible permite una flexibn lateral, 
sagital y rotacibn axial fisiolbgicas, pero limita la extension 
lumbar, a la vez que evita la sobrecarga de los segmentos 
adyacentes a una fusibn tradicional, amplia la altura forami
na! y descarga las articulares posteriores.

el neurinoma que representan el 30% de los tumores espina- 
les. Los neurinomas de la cola de caballo tienen baja incidencia 
e infrecuentemente presentan un comportamiento caracteri- 
zado por la capacidad de desplazamiento de la lesibn. El 
comportamiento infrecuente de esta lesibn motiva el reporte de 
caso haciendo hincapie en la importancia de reevaluar los 
estudios del pacientes en caso de que el procedimiento no se 
realice en forma inmediata.
Descripcion. Paciente masculino, 36 anos de edad, con 
antecedentes psiquiatricos, que consulta por lumbociatalgia 
derecha post esfuerzo, progresiva, de 4 anos de evolucibn, 
que comienza a nivel lumbar derecho con irradiacibn progre
siva hacia gliiteo homolateral y cara posterolateral y posterior 
de muslo y pierna. Al examen fisico se constata hipoestesia y 
paresia en la dorsiflexibn del hallux derecho. Reflejos osteo- 
tendinosos normales. Lasegue negativo. En octubre del ano 
1998, se realizan IRM de columna lumbosacra se observa 
lesibn intradural a nivel L1-L2, hipointensa en T1 e hiperin- 
tensa en T2 con refuerzo periferico a la inyeccibn del contras- 
te. Debido a razones psiquiatricas la cirugia fue diferida. Se 
realiza nueva IRM dorsolumbar en Septiembre del ano 1999 
que informa lesibn de las mismas caracteristicas previas pero 
en diferente localizacibn a nivel L2-L3. En este momento el 
paciente se encontraba en condiciones de ser sometido al 
procedimiento quirurgico.
Intervencion. Bajo control radioscbpico se localizaron los 
cuerpos vertebrales de L2 y L3. Posterior a la diseccibn 
muscular se realizb una laminectomia L2 y L3 observandose la 
duramadre de la regibn tensay protruyente. Una vez abierta la 
duramadre y separando las raices de la cola de caballo se pudo 
observar una lesibn expansiva de caracteristicas quisticas con 
buen piano, renitente, redondeado que fue progresivamente 
liberado de las raices vecinas observandose que presentaba 
adherencia a una de las raices sacras. Pudo completarse una 
exeresis total. La sintesis se realizb segun tecnica habitual. El 
postoperatorio no presentb complicaciones. El examen anato- 
mopatolbgico confirmb el diagnbstico de neurinoma. 
Conclusidn. Los tumores espinales presentan una inciden
cia de 3-10 /1000000, siendo mas frecuentes las lesiones 
intradurales que las extradurales. Raramente tienen la capa
cidad de desplazarse, cuando esto ocurre se debe a lesiones 
de la cauda equina que permiten elongacibn de la raiz de 
donde nace la lesibn. Si la cirugia de un paciente con este tipo 
de lesibn, necesita ser diferida es importante la realizacibn de 
nuevos estudios complementarios antes del procedimiento 
quirurgico.

Subluxacion cervical espondiloartrosica

J. Shilton, N. E. Goldenberg, J. C. Morales, A. Zilio, 
L. Valdez

Objetivo. Analizar la repercusibn de las fuerzas dinamicas. 
Metodo. Se operaron 56 pacientes portadores de mielopatia 
cervical por canal estrecho, entre enero 1991 y diciembre 
2000. La serie consta de 22 mujeres y 34 varones cuyas 
edades estaban comprendidas entre 45 y 79 anos (media 
64,6). El cuadro neurolbgico fue evaluado mediante la clasi- 
ficacibn de Nurick, considerando 4 pacientes en grado 2(7%) ;22 
casos grado 3(39,2%);28 casos grado 4(50%) y 2 grado 
5(3,5%). Todos los pacientes fueron evaluados con Rxy IRM 
encontrando en 22 casos una columna en lordosis (39,3%), 
en 30 una rectificacibn de la curva (53,6%) y en 4 una leve 
cifosis (10° y 15°). En 40 casos la IRM en T2 mostrb serial 
medular hiperintensa (71,5%) y en los 16 restantes la sehal 
fue normal (28,5%). Se realizaron laminoplastia C3-C7 en 40 
casos (71,4%); C3-C6 en 12( 21,4%); C4-C7 en 2 y en las 2 
restantes C2-C7 en todas se empleb la tecnica descripta por 
Hirabayashi-Itoh(Open door).
Resultados. Fueron evaluados los siguientes items: cuadro 
neurolbgico (Nurick) segun edad, tiempo de evolucibn, tipo de 
curva sagital y sehal medular hiperintensa en T2. En todos 
los casos el seguimiento minimo fue 2 anos. De los 25 
pacientes menores de 65 anos 24 mejoraron 1 o mas grados 
y uno permanecib igual (grado 5). De los 31 mayores de 65 
aho, 25 mejoraron y 6 permanecieron sin cambios. En los 29 
casos con sintomas menores al aho de evolucibn, en el 
preoperatorio 7% fueron considerados grado 1 y 2 de Nurick 
encontrando el 71,4% en el postoperatorio. De los 27 casos con 
mas de un aho de sintomas, los grado 1 y 2 en el preopera
torio eran 7,7% y en el postoperatorio el 40%. De los 22 con 
lordosis el 9% se encontraba en grado 1 y 2 en el preoperatorio 
y en el postoperatorio encontramos el 54,5%. De los 30 con

Estabilizaci6n flexible de la columna lumbar: 
experiencia preliminar

M.O. Lopez Ferro, P. Sousa, J. Ayerbe, J. Muniz, 
I. Palma, S. Iglesias

Objetivo. Presentar nuestra experiencia con un nuevo dispo- 
sitivo lumbar denominado “U” interespinosa (Fixano. Francia). 
Dicho sistema permite una estabilizacibn flexible de la colum
na vertebral, tras su colocacibn en el espacio interespinoso 
lumbar, reduciendo la movilidad de la vertebra superior, 
disminuyendo las cargas sobre el complejo articular posterior 
y ampliando el espacio foraminal,
Metodo. Es este un estudio preliminar llevado a cabo sobre 11 
pacientes en quienes se colocb el implante interespinoso. De 
estos 4 eran mujeres (36%) y 7 varones (64%). El tiempo medio 
de seguimiento fue de 5.36 meses (rango 1-13 meses). Las 
manifestaciones clinicas consistian en lumbociatica bilateral 
en 1 caso (9%) y unilateral en 10 (91%). Ningun paciente
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columnas rectas el 14,3% se encontraba en grade 1 y 2 en el 
preoperatorio y encontramos el 64,3% en el postoperatorio. 
De los 40 cases cen serial medular hipertensa en T2 conside- 
ramos grades 1 y 2 el 10,5% en el preoperaterie y el 68,4% en 
el pesteperatorie
Conclusion. Esta tecnica utilizada en el tratamiento de la 
mielopatla cervical per canal estrecho en 58 pacientes de esta 
serie ebtuvo mejoria en 49 cases (84,4%). Siendo de mejer 
pronostico les pacientes menores de 65 anes con sintomas 
menores de 1 ano de evolucion. La serial medular hiperintensa 
en T2 no debe ser considerada come de mal prondstico.

experiencia, tecnica quirurgica y evaluar los resultados con la 
Cirugia Videoendoscopia del canal raquideo en los cases en 
que la hernia lumbar ocupa mas del 50% del canal y en los 
cases de hernias foraminales con invasion total del mismo. 
Metodo. Entre 1986 y 1996fueron operados 222 pacientes de 
los cuales 175 (78,82%) presentaron invasion del canal entre 
el 50% y el 90%. Distribucion: de los 175 pacientes 107 
(61,14%) hombresy 68 (38,25%) mujeres. Elpromedio de edad 
43 afios (range entre 21-78 ahos). De ellos: 25 (24,28%) 
protrusiones, 120 (68,57%) extrusiones y 30 (17,14%) migra- 
ciones. De acuerdo a su ubicacion: L3-L4 4 cases (2,28%), L4- 
L5 103 casos (58,85%) y L5-S1 68 cases (38,85%). La tecnica 
quirurgica utilizada (Journal Of Arthroscopy) es de abordaje 
endosc6pico posterior, biportal, transligamento amarillo, uti- 
lizando irrigacidn a traves de bomba, permanente visualiza- 
cion y triangulaci6n optico-instrumental.
Resultados. Excelentes y buenos 168 (96%), regulares 5 
(2,85%) y males 2 (1,14%).
Conclusion. Se pudieron tratar el 100% de los casos con 
minima invasion bajo riesgo sin necesidad de reconversion a 
cielo abierto, minima agresidn de las estructuras anatdmicas 
maxima visualizacion y exactitud optico instrumental evolu
cion post operatoria y reinsercion laboral rapida.. Se abre la 
perspectiva de otras tecnicas endoscdpicas para el tratamiento 
de la patologia degenerativa del raquis. El diagnostico y la 
planificacion preoperatoria es la clave para la eleccion de la 
tecnica y obtencion de buenos resultados.

Tratamiento microquirurgico de la cervicoartrosis 
severa por abordaje anterolateral con autoinjerto de 

Cloward, modificada con el uso de craneotomo 
neumatico Midas Rex.

C. Maineri, C. Fernandez, E. Benitez, C. Gioino, G. Gioino

Objetivo. Realizar un estudio retrospectivo de pacientes trata- 
dos con microcirugia, mediante el abordaje anterolateral clasica 
de Cloward, modificada con la utilizacidn de craneotomo neu
matico (Midas Rex). El objetivo de este trabajo fue evaluar si los 
avances tecnicos utilizando la reciente incorporacion del cra
neotomo Midas Rex y sus fresas impactaron en los resultados 
clinicos y radioldgicos (artrodesis) postoperatorios.
Metodo. Se realizo este trabajo con el estudio retrospectivo de 
pacientes intervenidos quirurgicamente en el Institute Gioino 
en el periodo comprendido entre 1999 y 2002, coincidiendo 
con la adquisicidn del crane6tomo neumatico y aplicandolo al 
uso de este tipo de cirugia. Se incluyeron 30 pacientes los 
cuales se presentaron a la consulta con sintomatologia de 
sindrome. Radicular o mielopatia cervical. Estos pacientes 
fueron estudiados con IRM cervical y EMG, y luego interveni
dos quirurgicamente mediante el abordaje anterolateral con la 
tecnica posteriormente descripta.
Resultados. Se observe que la evolucion posquirurgica, fue 
satisfactoria con remision de la sintomatologia y sin deficit 
neurologico en un 90% de los casos, hubo permanencia de los 
sintomas motores en pacientes afectados de mielopatia cervi
cal en el 10% restante los cuales continuan en rehabilitacion 
y de estos todos refieren haber mejorado su situacion al de la 
preoperatoria.
Conclusion. La tecnica microquirurgica de abordaje anterola
teral de la columna cervical, modificada con la utilizacidn del 
cranedtomo neumatico, aplicando las fresas especificas para 
dicha tecnica, ofrece al cirujano la posibilidad de realizar una 
disectomia mas amplia y completa con extraccidn de los 
osteofitos marginales posteriores, asegurando la descompre- 
sidn radicular y/o medular, sin daho sobre la duramadre. La 
calidad de injerto autdlogo que se obtiene es de altisima calidad 
y tamano lo cual asegura un excelente artrodesis posterior. Si 
bien clinicamente no hubo mejoras estadisticamente significa- 
tivas con la experiencia quirurgica sin utilizacidn de cranedto
mo Midas Rex si es importante la calidad en la artrodesis 
obtenida con esta nueva tecnologia aplicada.

Trauma

Epidemiologia de los traumatismos craneoencefalicos 
en pacientes adultos internados en el Sanatoria Allende 

de Cordoba, de Julio 2002 a junio 2003.

B.S. SoNziNi, J.C. Viano, E. Herrera, J.C. SuArez

Objetivo. Medir la incidencia y los factores epidemioldgicos 
asociados a traumatismos craneoencefalicos (TCE) que acu- 
den al Sanatorio Allende, describir la asociacidn a politrauma- 
tismos con su mecanismo y lugar geografico de produccidn, 
estudiar la poblacidn mas expuesta a esta patologia, determi- 
nar las caracteristicas de tratamiento requerida por los dife- 
rentes grupos de pacientes.
Metodo. Estudio retrospectivo con analisis de historias clini- 
cas de pacientes adultos con diagnostico de traumatismo 
craneoencefalico internados en el Sanatorio Allende en el 
periodo 1/07/02 al 30/06/03.
Resultados. Fueron 134 pacientes, 46 (34%) nihos y 88 (66%) 
adultos. En la poblacidn adulta 65 pacientes (74%) sexo mascu
line, con una fuerte asociacidn a edad joven y a accidentes de 
transito. En 81 casos (92%) el Trauma fue accidental, y en 7 
pacientes (8%) Los varones con TCE por agresidn fueron 5/65 
(7,7%) y las mujeres fueron 2/23 (8,7%). La zona frontal y la cara 
predominaron en los accidentes de transito con 73%, en los 
accidentes por agresidn de terceros ponderan la zona occipital y 
la parietal con un 88% y en las caidas la zona occipital con un 
35%. De los TCE causados por accidente de transito el 83% de los 
pacientes sufrid politrauma. El TCE fue parte de un politrauma 
en 51 casos (58%). Los pacientes con politrauma asociado 
tuvieron un promedio de intemacidn de 7,63 dias contra 2,6 dias 
de los casos no politraumatizados. Los pacientes sin politrauma 
asociado presentan TAC cerebrales normales el 81,1% y los 
politraumatizados el 72,55%. Los pacientes presentaron TCE 
leve en un 92% y TCE grave en el 8%. Los pacientes con TCE grave 
permanecieron internados en un promedio de 20 dias, mientras 
que los con un TCE leve, solamente un promedio de 4,26 dias. De

Minima invasion en cirugia del raquis. 
Videoendoscopia del raquis lumbar en hernias 

que ocupan mas del 50% del canal

D.J. De Antoni, M.L. Claro, G.O. Calle

Objetivo. El propdsito de este estudio es mostrar nuestra
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los pacientes con TCE grave el 100% presentaron lesion intracra- 
neal en los estudios por TAG, y en los pacientes TCE leve la TAG 
fue positiva en un 13% de los casos. Hubo 3 muertes, los 
pacientes que murieron ingresaron con TCE grave. 
Conclusion. Los TCE son mas frecuentes en varones con una 
relacion con las mujeres de 2,8. Esta relacion es muy parecida 
a la publicada por otros autores que va desde 2,1 a La
gran mayoria de pacientes con TCE son varones jovenes entre 
25 y 34 anos, y se producen por accidentes de transito. Hay que 
resaltar como resultado de este trabajo el hecho de la real 
existencia de relacion entre accidente de transito, politrauma- 
tismo, tiempo de internacion, gravedad y muerte.

concepto este ultimo de indudable valor en la planificacion del 
procedimiento a efectuar.

Hematoma subdural subagudo y cronico: 
tratamiento quirurgico en 176 casos. Nuestra experiencia

S. Gonzalez Abbati, J. Holguin, P. JalOn, J.C. Dobarro, M. 
Pallavicini, a. Campero, P. Ciavarelli, R. Fernandez, A. Carrizo

Objetivo. Describir el meinejo en 176 casos de hematomas 
subdurales subagudos y cronicos en el transcurso de 5 anos 
de experiencia.
Metodos. Se realize una revision sistematica de las historias 
clinicas de todos los pacientes con hematomas subdurales 
subagudos y cronicos, tratados quirurgicamente en los lilti- 
mos 5 anos, en nuestra institucibn. Se analizaron retrospec- 
tivamente el sexo, la edad, los factores de riesgo, la presenta- 
cion clinica, enfermedades asociadas, los estudios por ima- 
genes, el tipo de tratamiento quirurgico, la evolucion postqui- 
nirgica y las complicaciones. Ademas, se establecio un anali- 
sis comparativo entre los casos en los que se coloco algun tipo 
de drenaje subdural y aquellos en los que no; y su relacion con 
la necesidad de reintervencion por asociarse a alguna compli- 
cacion.
Resultados. La patologia descripta fue mas frecuente en el 
sexo masculino (77%) y con una edad media de 74 anos. El 
principal factor de riesgo asociado fue el antecedente de 
traumatismo craneoencefalico (70,4%). La presentacibn clini
ca habitual fue dominada por un hallazgo de foco hemipareti- 
co, seguida por trastornos en el comportamiento y disminu- 
cibn del nivel de conciencia. La ubicacibn frontotemporoparie- 
tal fue la mas frecuente (29%) y la bilateralidad se hizo presente 
en un 21,2% de los casos. El tratamiento mayormente emplea- 
do fue el de orificios multiples de trepano con drenaje subdural 
cerrado. Dentro de las complicaciones la recurrencia se pre- 
sentb en el 23,6% de los pacientes.
Conclusion. Los hematomas subdurales subagudos y erbni- 
cos representan patologia del anciano. Su presentacibn clinica 
es heteromorfa e inespecifica. Un diagnbstico oportuno facilita 
el manejo quirurgico. La utilizacibn de orificios de trepano 
multiples y la utilizacibn sistematica de algiin tipo de drenaje 
subdural cerrado no aspirativo se asocia con buenos resulta
dos y menor tasa de complicaciones y reintervenciones.

Hematomas epidurales de fosa posterior. Detalles 
tecnicos para el manejo de las lesiones del seno lateral

G. JUNGBERG

Objetivo. Los hematomas epidurales de fosa posterior son una 
entidad poco habitual cuyo origen frecuentemente es el desga- 
rro del seno lateral por una fractura suprayacente. El objetivo 
del presente trabajo es mostrar una tecnica quirurgica parti
cular utilizada para el manejo de estas lesiones.
Metodos. En elperiodo 1985-2001 enlaDivisibnNeurocirugia 
del Hospital “Ignacio Pirovano”, se intervinieron quirurgica
mente 125 hematomas epidurales de los cuales 8 se ubicaron 
en la fosa posterior ( suprainfratentoriales). La tecnica quirur
gica utilizada para el manejo de los mismos se basb en la 
exposicibn del hematoma a ambos lados del seno transverso 
dejando un puente bseo sobre el mismo sobre el que es anclada 
la dura controlando el sangrado del seno.
Resultados. La tecnica quirurgica empleada fue eficaz en 7 de 
los 8 hematomas operados, debiendo repararse el seno en 
forma directa en el caso restante.
Conclusidn. La tecnica quirurgica descripta es eficiente para el 
tratamiento de los hematomas epidurales de fosa posteriory evita 
la necesidad de exponer y reparar en forma directa la mayoria de 
las efracciones del seno transverso causantes del sangrado.

Cirugia de las lesiones traumaticas de los nervios 
perifericos: empleo de diferentes tecnicas en funcion 

del mecanismo lesional.

M. SocoLOVSKY, D. Battaglia, S. Gonzalez Abatti , J. HolguIn, A. 
Campero, J. Goland, R. Fernandez Pisani, A. Carrizo, A. Basso A. Funcional

Objetivo. Analizar la tecnica requerida para reconstruir el 
nervio lesionado, en funcibn del mecanismo de produccibn de 
la injuria.
Metodo. Se presentan un total de 12 casos de heridas trauma
ticas en los miembros, 6 causadas por arma de fuego y 6 por 
arma blanca, en las cuales se produjo una lesion que afectb a 
uno o mas nervios
Resultados. Se logrb restablecer la transmisibn axonal en la 
totaUdad de los individuos sometidos a cirugia. Se utibzb neuro- 
lisis en 4 casos, neurorrafia con injerto interpuesto en 7 casos, y 
neurorrafia termino-terminal en un solo caso. El 75% de las 
neuroUsis se efectuaron en lesiones proyectUes de arma de fuego 
(3 casos), mientras que 71.4% de las neurorrafias con injerto (5 
casos) debieron ser reaUzadas en lesiones de arma blanca. 
Conclusion. Las lesiones de los nervios perifericos que gene- 
ran las armas de fuego suelen preservar la contiguidad axonal 
en mayor proporcibn que las que provocan las armas con filo. 
Se inhere entonces que la tecnica quirurgica requerida para la 
reconstruccibn nerviosa varia segun la fisiopatologia lesional,

Neurolisis transoval del trigemino con glicerol. 
15 anos de experiencia en mas de 100 pacientes

R. Herrera, M. Billaseca , H. Rojas

Objetivo. Exponer nuestra experiencia en el tratamiento de la 
neuralgia trigeminal, mediante la tecnica de Neurolisis Tran
soval con glicerol, explicar tecnicay observaciones personales. 
Metodo. Guiandonos por imagenes de radioscopia anterior- 
mente y tomografica desde hace dos anos, localizamos el 
agujero Oval y punzamos el Ganglio de Gasser en la forma 
habitual. Corroborada la correcta posicibn de la aguja proce- 
demos a inyectar Glicerol puro en dosis de hasta 0,4 ml. Los 
procedimientos pueden ser realizados bajo anestesia local 
practicamente siempre, a excepcibn de algunos casos en que 
fue necesario una leve y corta sedacibn anestesica al momento
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de punzar el ganglio del Trigemino. El paciente permanece 
semisentadoy en internacion durante 24 hs. La carbamazepina 
es mantenida en dosis de 200 mgs. cada 12 hs durante 30 dias. 
Resultados. En la mayoria de los casos el dolor desaparece. Si 
vuelve a presentarse, esto ocurre varios ahos despues y los 
pacientes optan por el mismo procedimiento terapeutico. Solo 
tuvimos un caso de hipoestesia dolorosa que se controlo con 
carbamazepina y no tuvimos ningun caso de lesiones cornea- 
nas. Cuando realizabamos la inyeccion de glicerol en la 
cisterna del ganglio de Gasser, existian sintomas postinyec- 
cion como mareos o cefaleas que cedian siempre en 24 hs. 
Actualmente estamos realizando la inyeccion de Glicerol den- 
tro mismo del ganglio y esos sintomas no se presentan. 
Tampoco hubo hematomas ni complicaciones locales propias 
de la puncion.
Conclusion. La neuralgia del trigemino es probablemente uno 
de los dolores mas intensos conocidos. Afecta a 4-5 de cada 
100.000 habitantes cada aho. Laprimera opcion de tratamien- 
to universalmente aceptada es la farmacologica. La cirugia se 
emplea si fracasa el tratamiento farmacologico. La neurolisis 
con glicerol, es un procedimiento sencillo, economico, en 
nuestra experiencia sin complicaciones y poco traumatico 
para el paciente que debe considerarse cuando esta indicado.

Metodo. Estudio retrospectivo de las implantaciones de elec- 
trodos profundos realizados entre los anos 1991 y 1999. 
Fueron evaluadas las indicaciones para los implantes, asi 
como la decision quirurgica, registros y resultados post opera- 
torios de acuerdo a la escala de Engel modificada. Fueron 
estudiados 22 pacientes, 10 mujeres y 12 hombres, edad 
promedio de 32 ahos con un rango de 22 a 43.
Resultados. Los estudios preoperatorios mostraron 3 pacien
tes con resonancias normales, 4 con patologia bilateral y 14 
con patologia unilateral, todos fueron evaluados ademas con 
tecnicas de volumetria y con mapeo de relajacion en T2. 
Cuando comparamos IRM con EEG de scalp, 12 pacientes 
mostraron alteraciones focales no concordantes, 2 pacientes 
presentaron alteraciones generalizadas y los 8 restantes alte
raciones bilaterales. Todos los pacientes presentaron epilep
sias refractarias a la medicacion de supuesto origen temporal 
lo suficientemente importantes como para justificar registros 
profundos. Los electrodos fueron colocados en forma ortogonal 
usando un marco estereotactico Leksell con set de electrodos 
de Roberts. Los target fueron evaluados en cada caso en 
particular usando un metodo operativo UNIX usando TACT 
software con reconocimiento fiducial semiautomatico (1). Once 
pacientes fueron implantados en ambos hipocampos y amig- 
dalas con un strip de electrodos subdural frontal de referenda. 
El periodo medio de registro fue de 12,9 dias y en todos los 
casos un numero suficiente de crisis fueron registradas como 
para alcanzar el diagnostico de lateralidad y/ o localizacion. No 
hubo complicaciones importantes como consecuencia de este 
metodo de diagnostico y ningun registro debio ser abortado. 
Posterior a los registros profundos 14 pacientes fueron deriva- 
dos y recibieron cirugia, 1 paciente espera cirugia y otro murio 
de SUDEP esperando cirugia; los restantes 6 pacientes fueron 
rechazados para cirugia por presentar nacimiento multifocal 
de sus crisis. Estos son los resultados de los pacientes que 
fueron operados segun la clasificacion modificada de ENGEL. 
Grado I: 10 pacientes; grado II: 2 pacientes; grado III: 0 
paciente; grado IV: 1 paciente.
Conclusion: La introduccion de las nuevas tecnicas de evalua- 
cion cuantitativa por IRM en los pacientes epilepticos candida
tes a cirugia ha disminuido considerablemente la necesidad de 
utilizacion de electrodos profundos de registros, pero a pesar 
de esto, existe un grupo de pacientes en los cuales los estudios 
preoperatorios no son concordantes y los registros profundos 
cumplen aun un rol primordial, lo que queda claro ya que solo 
1/3 de los pacientes estudiados por este metodo no han sido 
candidatos a cirugia.

Estimulacion subtalamica en trastornos del movimiento

M. Salvatore, J. Mandolesi, J; Rimoldi, O. Betti

Objetivo. Los procedimientos quinirgicos estereotacticos de 
lesion o estimulacion sobre micleos de la base , se indican para 
el tratamiento de los trastornos del movimiento. La eleccion del 
bianco a tratar involucra el talamo, el globo palido interne y el 
nucleo subtalamico. Analizar y discutir los motives que nos 
llevan a elegir el nucleo subtalamico, como bianco para 
efectuar procedimientos de neuroestimulacion.
Metodo. Se realizaron 60 lesiones sobre el Gpi, se colocaron 14 
neuroestimuladores sobre Gpi y 5 neuroestimuladores sobre 
el nucleo subtalamico; en pacientes con enfermedad de Par
kinson y con distonia de torsion. En los primeros procedimien
tos se localize de manera indirecta el bianco (Gpi) por medio de 
ventriculografia y posteriormente se realizaron registros con 
microelectrodos. Actualmente elegimos el nucleo subtalamico 
como bianco, lo localizamos en forma directa con IRM y luego 
lo verificamos con ventriculografia.
Resultados. Hemos obtenido excelentes respuestas clinicas 
con la eleccion del bianco subtalamico, ademas de encontrar 
otras ventajas: a) menor area a estimular; menor voltaje 
necesario, mayor vida de la bateria; b) menos morbilidad 
posquinirgica ; c) configuracidn espacial que permite abarcar- 
lo en forma completa por el electrodo; d) menor costo quinir- 
gico por prescindir del registro con microelectrodos. 
Conclusion. La eleccion del nucleo subtalamico como bianco 
para el tratamiento de pacientes con trastornos del movimien
to, ofrece multiples ventajas por sobre los otros blancos.

Tratamiento quirurgico de las epilepsias tempo rales

M. Bartuluchi, W. Harkness

Objetivo. Evaluacion de los resultados de un grupo de pacien
tes operados de lobectomias temporales como tratamiento de 
epilepsias refractaria a la medicacion.
Metodo. Estudio retrospectivo de pacientes operados en un 
programa de cirugia de la epilepsia entre los ahos 1991yl999. 
Fueron estudiados los metodos de evaluacion y sus resultados 
asi como los resultados postoperatorios. Fueron evaluados 
128 pacientes , 71 mujeres con un promedio de edad de 3484, 
rango entre 15 y 51 ahos.
Resultados. Todos los pacientes fueron evaluados multidis- 
ciplina.riamente. Con relacion a sus antecedentes 54/124 
tuvieron historia de convulsiones febriles. 105/128 tuvieron 
CPC y 86 de estos presentaron generalizaciones secundarias. 
Los estudios por IRM mostraron 96 esclerosis mesiales 
unilaterales, 14 lesiones tipo masa tumoral, 2 fueron norma-

Utilidad de los electrodos profundos en las epilepsias 
de supuesto origen temporal

M. Bartuluchi, L. Lemiuex, D. Fish, J. Duncan, 
C. Scott, W. Harkness

Objetivo. Evaluar la importancia de los registros encefalogra- 
ficos profundos en la era de las resonancias magneticas de 
ultima generacihn.
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tes con esta patologia.
Descripcion. La tecnica de LAM utilizada en nuestro Servicio 
presenta los siguientes pasos: 1. exposicion temporal; 2. 
exposicion del asta temporal ventricular; 3, reseccion neocor- 
tical del polo temporal; 4. reseccion hipocampal; 5. reseccion 
subtotal de la amigdala con preservacion del tercio superior; 6. 
reseccion subpial del uncus.
Conclusion. Esta tecnica resulto altamente efectiva en nues- 
tros pacientes ya que el 92% presenta control complete de la 
crisis (ILEA 1).

les, 1 mostro esclerosis bilateral y 11 pacientes mostraron 
otro tipo de lesiones. En cuanto a los estudios electroencefa- 
lograficos interictales 53 tuvieron registros localizados unila- 
teralmente, 18 mostraron alteraciones generalizadas a un 
hemisferio sin localizacion definida, 42 con alteraciones 
bilaterales, 2 pacientes con registros normales, los registros 
ictales mostraron actividad focal localizada en 68 pacientes, 
generalizada a un hemisferio en 20, con actividad bilateral en 
7 y en 23 de ellos la actividad ictal no fue de utilidad; 10/128 
necesitaron registros encefalograficos invasivos( profundos 
y/o subdurales). La evaluacion neuropsicologica preoperato- 
ria revelo alteraciones de la memoria verbal en 36, de la 
memoria no verbal en 26, deficit globales en 29 y normales en 
19 de ellos. 86/ 128 fueron evaluados con el test de amobar- 
bital sodico. La evaluacion neuropsiquiatrica preoperatoria 
mostro patrones de depresion en 17 pacientes, desordenes de 
personalidad en 10, psicosis en 7 de ellos y fue normal en 40. 
En relacion al procedimiento quirurgico 114/128 fueron 
lobectomias temporales estandar y 14/128 lesionectomias. 
La patologia revelo 100 esclerosis mesiales, 2 esclerosis 
mesiales mas displasias corticales, 1 displasia cortical, 10 
tumores neuroepitelales disembrioplasicos, 5 gliosis, 4 tu- 
mores de baj o grado y 4 mostraron otro tipo de patologias. Los 
resultados postoperatorios fueron evaluados siguiendo la 
clasificacion de Engel modificada y estos fueron los siguien
tes: grado 1: 91; grado II: 17; grado 111: 1; grado IV: 13. Con 
relacion a la medicacion postoperatoria 57 tienen una dismi- 
nucion de la cantidad de drogas, 4 han tenido un aumento, 
43 estan sin cambios y 15 fuera de medicacion. La valoracion 
oftalmologica postoperatoria mostro 24 cuadrantopsias de 
76 pacientes evaluados. La memoria mejoro en 32 pacientes, 
empeoro en 32 y no cambio en 42. Las valoraciones psiquia- 
tricas postoperatorias mostraron depresion en 12, depresion 
que requirio medicacion en 19, depresion asociada a psicosis 
en 1 caso, desordenes de personalidad en 5, psicosis en 7 y 
la evaluacion fue normal en 58.
Conclusion. Las epilepsias de origen temporal refractarias a la 
medicacion que son candidates a cirugia pueden tener un 
excelente pronostico ya que un 70% de estos estan libres de crisis 
a los dos anos de operados (grado 1 de Engel), con una morbimor- 
taUdad muy aceptable, lo que justifica ampliamente el estudio y 
posterior tratamiento quirurgico en este grupo de pacientes.

Pediatria

Analisis de costos del tratamiento de la hidrocefalia

M. Jaikin, G. Dech, P. Picco

Objetivo. Considerar dos alternativas quirurgicas para el 
tratamiento de la Hidrocefalia: la derivacion ventriculo perito
neal/atrial (DVP) y la ventriculostomia endoscopica del piso 
del 111 Ventriculo (VE). El impacto economico de ambas , no ha 
sido establecido en nuestro medio.
Metodo. Cincuenta pacientes ingresaron a nuestro servicio 
entre enero de 2000 a agosto de 2002 tratados mediante DVP 
(36 casos) y VE (14 casos).
Resultados. El grupo A (DVP) tuvo un promedio de 4.5 dias de 
internacion para cirugia y 5.66 dias de internacion por proba
ble disfuncion y 1,08 en promedio TAC y 1,66 Rx de control 
valvular. Cuarenta y siete TAC ambulatorias. En el grupo B 
(VE) el promedio fue de 6,92 dias para la internacion para 
cirugia, 4 fallos requirieron DVP . El costo promedio del primer 
evento grupo A (implante de DVP) fue $ 2.579,08; en el grupo 
B (VE) fue $ 3.285,08.
Conclusion. Durante el periodo de control el costo en el grupo 
A fue $ 1686,07 y en el grupo B $ 1.751,6. El valor de honorarios 
quinirgicos representa el 28,89 % del tratamiento en el grupo 
A y el 13,96 % en el grupo B del costo total.

Diagnostico diferencial de las sinostosis lambdoideas

P. Ajler, O. Landoni, D. Accorinti, A. Houssay, 
A. YaNez, G. Ajler

Aspectos tecnicoquirurgicos de la cirugia 
de epilepsia mesial temporal Objetivo. Analizar el diagnostico diferencial de las sinostosis 

lambdoideas tomando en cuenta el aspecto clinico e imageno- 
logico.
Metodos. Se realize un analisis bibliografico de lo publicado a 
la fecha y se cotejo a traves de un estudio retrospective con la 
experiencia de nuestro servicio en los ultimos 8 ahos. Se 
operaron 127 craneosinostosis de las cuales 8 fueron plagio- 
cefalias posteriores sinostoticas uni o bilaterales, los dates se 
obtuvieron del analisis de las historias clinicas.
Resultados. Se dividio a las plagiocefalias posteriores en 
sinostoticas y no sinostoticas, analizando de cada grupo las 
causas, sus caracteristicas clinicas e imagenologicas.
Todas las plagiocefalias sinostoticas operadas presentaron 
prominencia de mastoides homolateral, prominencia parietal 
contralateral, desviacion de la linea media en base de craneo, 
forma trapezoidal del craneo en su vision desde el vertex y 
puente oseo sobre la sutura lambdoidea.
Conclusion. Las plagiocefalias no sinostoticas deben tratarse 
medicamente, y de no mejorar puede realizarse la cirugia con 
fines cosmeticos, las sinostoticas son de resorte quirurgico.

A. RabadAn, M. Baccanelli, G. Zanniello, J.M. Zaloff Dakoff

Objetivo. Presentar nuestra experiencia en 27 pacientes con 
EM sometidos a cirugia.
Metodo. La cirugia incluyo la reseccion del polo temporal, 
hipocampo, circunvolucion parahipocampal, uncus, corteza 
entorrinal y parcialmente la amigdala. La EM fue confirmada 
anatomopatologicamente en todos los casos.
Resultados Se logro control completo de las crisis en el 92% 
de los casos, con muy bajo indice de complicaciones. 
Conclusion Creemos que la cirugia ofrece una alternativa 
terapeutica muy util en casos apropiadamente seleccionados.

Cirugia de la epilepsia mesial temporal

A. RabadAn, M. Baccanelli, G. Zanniello, S. Christiansen, M. Eleta

Objetivo. Mostrar la tecnica estandar utilizada en 27 pacien-
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Microanatomia del sexto par craneal
Miscel^eas

R.O. Langard, W.A. Villafane, E. Lucas Magdalena, L.M, Cuello

Presentacion pseudotumoral en enfermedad de Beh9et
Objetivo. Realizar la descripcion del recorrido y las relaciones 
del nervio motor ocular externo, desde su emergencia del 
neuroeje hasta su ingreso al musculo recto externo,
Metodo. Se examinaxon 10 cabezas cadavericas bajo control 
microscopico a 4X, 6X, lOX, 16Xy 25X, 2 especimenes fueron 
inyectados a nivel de su lecho arterial y venoso para mejor 
identificacion de los elementos vasculares. Se registro el 
recorrido y las relaciones del sexto par craneal a nivel de su 
recorrido extraaxial completo.
Resultado. El sexto par craneal, se origina en el surco ponto- 
medular, en las inmediaciones de la linea media. Desde alii, se 
asciende en el espesor de la cisterna prepontina, separado de 
su homonimo contralateral por el tronco basilar. Perfora la 
dura aproximadamente a 2 cm del borde posterior de la silla 
turca, por fuera de una vertical que pasa por la apofisis 
clinoides posterior. A este ultimo nivel, se relaciona con el apex 
petroso, penetra bajo el ligamento de Gruber, discurriendo asi 
por el conducto de Dorello acompanado, a veces, de la rama 
dorsoclival del tronco meningohipofisario. Desde alii, se dirige 
hacia delante, contrae relaciones estrechas con el recodo 
posterior intracavemoso de la carotida interna, en este punto, 
recibe anastomosis del plexo pericarotideo. Los pares tercero, 
cuarto, la extremidad interna del ganglio de Gasser y el nervio 
oftalmico de Willis, se encuentran por fuera del mismo. La 
arteria cavernosa inferior, cuando esta presente, se localiza 
lateralmente al nervio y le emite, a su paso, un ramo al mismo. 
El motor ocular externo, discurre en un tabique vasculoso 
ampliamente fenestrado, y separado de la pared externa del 
seno. Hacia delante, el tercer par se divide en una rama 
superior y una inferior, el MOE se aloja entre estas dos. En su 
ingreso a la orbita, penetra en el angulo de Zinn, el nervio nasal 
se alojaya por dentro del mismo. El recorrido intraorbitario del 
nervio abducens es muy corto, ya que apenas emerge del anillo 
de Zinn, perfora la aponeurosis del recto externo. 
Conclusion: E sexto par posee en recorrido intracraneal 
extenso, sus relaciones son complejas. El conocimiento de 
estas, tiene gran importancia, tanto para el tratamiento qui- 
rurgico de las lesiones que en torno a el se alojan, como para 
explicar la fisiopatologia de los sindromes clinicos que afectan 
a las distintas regiones por donde discurre.

J. PoRTERiE, C. Gagliardi, J. Giglio, J. Magri, L. Cuello, L. Galosi

Objetivo. Se expone el caso clinico de un paciente con diagnos- 
tico de enfermedad de Behget, el cual manifesto como hallazgo 
neurologico asociado a su enfermedad, la existencia de un 
sindrome de hipertension endocraneana benigna o pseudotu
mor cerebri. Se describe su curso clinico, y el esquema de 
tratamiento elegido.
Descripcion. Se presenta el caso de un paciente de sexo 
masculino, de 44 anos de edad, con diagnostico de enfermedad 
de Behcet, que consulto por cefalea intensa y disminucion de 
la agudeza visual. Al examen neurologico, el paciente se 
encontraba lucido, al examen oftalmoscopico se objetivaba la 
presencia de edema bilateral de papila. Se le realize IRM de 
encefalo con contraste, la cual resulto normal. Se le practico 
manometria de LCR por puncion lumbar con posterior recolec- 
cion de material para analisis fisicoquimico, citologico y bac- 
teriologico. El resultado de la manometria fue de 34 cm. de 
agua. Los analisis fisicoquimico, citologico y bacteriologico 
resultaron normales.
Intervencidn. Con la finalidad de corregir el sindrome de 
hipertension endocraneana se instituyo tratamiento con ace- 
tazolamida. Dada la falta de respuesta a esta, se adiciono 
furosemida, con lo cual la presion intracraneana cayo a 23 cm. 
de agua. A posteriori, se decidio implantar un sistema de 
derivacion lumboperitoneal. Con la colocacion del dispositivo 
se registro una regresion de la signosintomatologia. 
Conclusion. La enfermedad de Behget es una entidad idiopati- 
ca y multisistemica que presenta multiples similitudes histopa- 
tologico con la sarcoidosis. Sus manifestaciones clinicas mas 
frecuentes son, ulceras bucales y genitales, uveitis, artralgias y 
flebitis. Los hallazgos neurologicos mas comunmentemente 
asociados a esta enfermedad incluyen meningitis aseptica y 
mielitis transversa, menos comunes, resultan las encefalopa- 
tias, siendo el pseudotumor cerebral una forma rara de mani- 
festacion neurologica, lo que motiva esta presentacion.

Cortes coronales del Idbulo temporal: estudio anatomico

S. GonzAlez Abbati, J.C. Dobarro, C. Rica, M. Socolovsky, 
A. Campero, R. Fernandez, A. Carrizo Diseccion de las fibras. Su importancia y aplicaciones

P.A. Rubino, E. de Oliveira, F. Chaddad Neto, A. Meluzzi, M. Simis 
B. Rocha Lobo, G. Isolan, R. Turolo, F. Carrijo Rodriguez

Objetivo. Realizar mediciones, en cortes coronales, entre las 
estructuras de la region mesial temporal y elementos anatomi- 
cos vecinos.
Metodos. 5 cerebros (10 lobulos temporales), fijados con 
formol, fueron estudiados.
Resultados. Las mediciones se realizaron en cortes a nivel del 
apex, donde finaliza el uncus y a un centimetre por detras del 
mismo. Los resultados promedio principales fueron los si- 
guientes: surco limitante insula-cuerno temporal: 9,69 mm; 
surco temporal superior-cuerno temporal: 11,86 mm; surco 
temporal inferior-cuerno temporal: 13,21 mm; surco occipito- 
temporal-cuerno temporal: 7,15 mm.
Conclusion. El estudio anatomico del lobulo temporal, a 
traves de cortes coronales, permite conocer la manera mas 
corta y segura de acceder al cuerno temporal, asi como 
relacionar los elementos constituyentes de la region mesial 
temporal con estructuras anatomicas vecinas.

Objetivo Demostrar la importancia de la tecnica de diseccion 
de las fibras, en cuanto a la profundizacion de los conocimien- 
tos neuroanatomicos, como asi tambien resaltar su aplicacion 
clinico-quinirgica y por ultimo estimular esta practica entre 
los neurocirujanos jovenes.
Metodo. Para realizar este trabajo, contamos con 10 hemisfe- 
rios cerebrales, se les retiraron la aracnoides y la piamadre, 
para facilitar la penetracion del formol, los mismos fueron 
fijados en formol al 10% durante un minimo de 40 dias, luego 
de lo cual fueron sumergidos en un recipiente con agua y 
colocados a una temperatura de -10°C.
Resultados. Al disecar las fibras en las tres superficies cere
brales, estudiamos y a la vez conseguimos entender, en forma 
integral, la verdadera configuracion tridimensional del encefa
lo y las relaciones entre las diferentes estructura que lo 
componen.
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Conclusion. A partir de los beneficios y sus aplicaciones clinico- 
quirurgicas, conseguidos a partir de la comprension de la 
organizacion neuroanatomica tridimensional del encefalo, dada 
por la diseccion de las fibras, es que estimulamos la aplicacion de 
esta tecnica, como parte de la formacion de un neurocirujano.

cirujanos son factores que influyen en el bajo indice de 
complicaciones.

Malformacion de Chiari I: consideraciones clinicoquirurgi- 
cas, analisis de nuestra experiencia y revision bibliografica

Complicaciones del monitoreo intraparenquimatoso de la 
presion intracraneana en pacientes con insuHciencia 

hepatica
E. Olivella, J.L. Ledesma, A. Fernandez, 

P. Ebou, C. Petre, P. Rcco

Objetivo. Analizar nuestra experiencia clinica y terapeutica 
como factores que influenciaron en la evolucion del Chiari 1. 
Metodo. 26 pacientes estudiados con IRM, intervenidos qui- 
rurgicamente en nuestro hospital con variantes en la tecnica 
quirurgica.
Resultados. Sobre 26 pacientes, 12 masculinos y 14 femeni- 
nos, promedio de edad 9,66 anos, Sintoma predominante: 
escoliosis, relacion con cavidad siringomielia 50%; sensitivos 
y dolor 41,66%; centrales y motores 19,23%. Abordaje suboc- 
cipital con coagulacion, reseccion y aspiracion de amigdalas; 
plastica dural (injerto homologo y heterologo) y liberacibn del 
obex; 4 fistulas, 5 derivaciones peritoneades; follow up 3,95 
anos, un obito.
Conclusion. El manejo adecuado de las amigdalas no incre- 
menta la morbimortalidad. La progresion de escoliosis no tiene 
relacion con la evolucibn de la siringomielia. La sintomatologia 
no depende de la reduccibn del sirinx, cuando esta no reduce 
hay que derivarla. Este abordaje no compromete la estabilidad 
del raquis.

N. Spaho, D. Hernandez, S. MacIas, E De SantibaNes, 
C. Bonofiglio, a. Gadano, A. Rabadan

Objetivo. Analizar las complicaciones del sistema de medicibn 
intraparenquimatosa de la presibn intracraneana (PIC) en 
pacientes con encefalopatia por insuficiencia hepatica (IH). 
Metodo. Se presentan 18 pacientes con IH pretransplante 
tratados en nuestro hospital en el periodo 1990-2003. Todos 
los pacientes tenian alteracibn de la coagulacibn por lo que se 
indicb plasma fresco para la colocacibn del sensor. En todos los 
casos la colocacibn fue realizada por neurocirujanos. Poste- 
riormente los pacientes fueron transplantados.
Resultados Solamente un paciente presentb como complica- 
cibn un hematoma (<lcm) postcolocacibn del sensor con 
resolucibn espontanea y sin secuelas (1/18; 5,5%). 
Conclusion. En nuestra experiencia: 1. El uso del monitor 
intraparenquimatoso de la PIC en pacientes con IH es un 
metodo preciso y con baJo indice de complicaciones. 2. La 
utilizacibn de plasma y el procedimiento realizado por neuro-
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chagasica aguda o reactivacion de infeccion cronica latente. 
Conclusion. De lo observado se destaca que la Enfermedad de 
Chagas afecta mas frecuentemente la sustancia blanca lobar 
(centros semiovales) y el metodo mas sensible de estudio es la 
IRM sin y con gadolinio. Entre los procedimientos quinirgicos 
la biopsia cerebral es un metodo complementario de diagnos- 
tico, siendo de primera eleccion la biopsia estereotactica 
guiada por TAC.

Patologia tumoral

Condroma de la convexidad cerebral

A. Hernandez, E. EcheverrIa, V. Viera, E. Tejado, E., 
N. Almerares, G. Russo

Objetivo. Difundir un caso portador de condroma en la 
convexidad cerebral,
Descripcion. Paciente masculine de 20 ahos que consulto por 
crisis epilepticas secundarias a un proceso expansive extraaxial 
localizado en la convexidad hemisferica de gran volumen, 
habiendo side tratado neuroquirurgicamente.
Resultados. El resultado anatomopatologico fue condroma y 
la evolucion clinica ulterior se caracterizo por la remision de los 
episodios comiciales.
Conclusion. Los condromas son tumores primaries, infre- 
cuentes e histologicamente benignos que pueden desarrollar- 
se a partir de estructuras como plexos coroideos, hueso, 
duramadre o aracnoides; afectando la base craneal preferen- 
temente aunque nuestro caso se localize en la convexidad y 
terapeuticamente, la exeresis quirurgica es la opcion curativa 
de esta infrecuente patologia.

Hidatidosis cerebral primaria. Presentacion de un caso

M. Amaolo, V. CucciA, C. Rugilo, 1. Tamer, V Passante, 
S. Pallini, D. Desole, J. Gonzalez Ramos, M. Olivetti, 

G. Bonilla, J. Alinez, V. Lassalle

Objetivo. Los quisles hidatidicos de ubicacion exclusiva en el 
sistema nervioso central (quisles primarios), son raros. Me- 
diante esta presentacion se intenta incorporar al razonamien- 
to del neurocirujano en la practica diaria, a esta entidad dentro 
de los diagnosticos diferenciales ante la aparicion de sintomas 
de hipertension endocraneana con estudios iconograficos 
sugestivos.
Descripcion. Paciente de 8 ahos de edad sin antecedentes 
previos, con historia de cefaleas, vomitos y perdida de la vision 
de 1 aho de evolucion que a traves de estudios de TAC y IRM de 
cerebro sin y con gadolinio se objetivo una lesion multilobulada 
con realce periferico en anillo frontoparietotemporal derecho. 
Posteriormente se realize IRM con espectroscopia que informo 
quisle hidatidico cerebral.
Intervencion. Se procedio a su exeresis quirurgica mediante la 
tecnica de Dowling.
Conclusion. Este caso demuestra que los quisles hidatidicos 
primarios cerebrales, si bien se asemejan a otras patologias 
ocupantes de espacio, debido a su rareza, tienen caracteristi- 
cas unicas evidenciadas en estudios como la IRM por espec
troscopia que son de suma importancia no solo para la 
indicacion quirurgica sino tambien para la tecnica aplicada.

Chagoma cerebral en pacientes inmunosuprimidos. 
Presentacion de un caso

M. Amaolo, V. Passante, S, Pallini, D. Desole,
J. Ramos, M. Olivetti, G. Bonilla, V. Lassalle, J. Alinez

Objetivo. General sospecha de Enfermedad de Chagas- Mazza 
cerebral en pacientes inmunocomprometidos no HIV asi como 
tambien acordar conductas terapeuticas en base a la biblio- 
grafia actual.
Descripcion. Se analiza el caso de un paciente de sexo 
masculino de 38 ahos, oriundo de la provincia de Salta, 
transplantado renal e inmunosuprimido HIV, el cual se realiza 
TAC y IRM de cerebro que evidencia formacion nodular hete- 
rogenea con realce anular subcortical parafacial derecha que 
se extiende al centre semioval. Dicha imagen realza intensa y 
heterogeneamente tras el gadolinio quedando centre lesional 
hipointenso sin captacion atribuyendose a necrosis-degenera- 
cion quistica tumoral. Evoluciona febril, profundizando cua- 
dro neurologico, con franca tendencia al sueho, bradipsiquia, 
escasa respuesta verbal y a ordenes simples con plejia bra- 
quial. Se repite la TAC cerebro simple la cual demuestra 
aumento de tamaho lesional y peligro de herniacion cerebral 
por lo que se decide su intervencion quirurgica de urgencia. 
Intervencidn. Se comprueba tumefaccion cerebral y sustancia 
blanca de coloracion amarillenta- parduzca muy sangrante de 
donde se toma muestra para congelacion que informa tumor 
primitivo maligno debido a la presencia de necrosis. Dias 
despues se recibe la anatomia patologica diferida que confirma 
la presencia de chagoma cerebral. Se interpreta como infeccion

Leiomiosarcoma multicentrico de SNC en paciente 
inmunosuprimido postransplante hepatico

M. D’Agustini, M. Ferreira, D. Demarchi, D. Brouckaert, 
J. Emmerich, D. Pollono, S. Tomarchio

Objetivo. Presentamos el caso de una paciente de 23 meses 
postrasplantado hepatica por atresia de vias biliares congeni
ta que ingreso con cuadro de compromise neurologico y 
multiples lesiones pulmonares bilaterales.
Descripcion. Paciente que ingreso con alteracion de la con- 
cienciay paresia braquial derecha. Como antecedente presen- 
to atresia de vias biliares extrahepatica y trasplante hepatico 
a los 7 meses de vida. Tratamiento posterior con tacrolimus y 
corticoides. La Rx de torax mostro lesiones nodulares multi
ples bilaterales que se interpretaron como de origen infeccioso. 
La TAC de cerebro mostro lesion con efecto de masa supraten
torial temporoparietal izquierda, con necrosis central y refuer- 
zo periferico postcontraste.
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ficacion global con espigas y ondas lentas bihemisfericas sin 
definir un foco unico. La IRM mostro una lesion expansiva de 
hemisferio cerebeloso derecho en relacion al pediinculo cere- 
beloso medio sin hidrocefalia. La videotelemetria mostro 
crisis parciales motoras de miembro superior derecho o 
menos frecuentemente izquierdos con hemiclonias palpebra- 
les y de hemicara derecha con una punta-onda bihemisferica 
con algunas espigas intercaladas sin poder definir ni latera- 
lidad ni localizacion.
Intervencion. El paciente es operado de su lesion cerebelosa 
por un abordaje suboccipital medial con una exeresis subtotal 
(90%), el estudio anatomopatologico por congelacion informo 
glioma de bajo grado. Durante el acto quirurgico se realize 
EcoG intraoperatoria de la corteza cerebelosa que no mostro 
evidencia de actividad patologica. El paciente es admitido en 
terapia intensivaextubado, lucido sin signos clinicos de deficit 
con signos vitales normales, a las 24 horas el paciente es 
admitido el la sala de cuidados intermedios y moderados en 
perfecto estado clinico. Las convulsiones hemifaciales desapa- 
recieron en el postoperatorio inmediato. El informe anatomo
patologico mostro una lesion con tendencia a la disposicion 
multinodular constituidas por celulas oligo-like entre las que 
se disponen celulas con maduracion neuronal y astrogliosis, 
GFPA+NF Synapto y NEUN+Dx ganglioneurocitoma 
Conclusion. Las convulsiones de origen cerebeloso no han 
podido ser demostradas en humanos, hay publicaciones de 
lesiones cerebelosas asociadas a hemiespasmos faciales, la 
mayoria de las cuales han sido gangliogliomas, no en la 
literatura reportes de ganglioneurocitomas de fosa posterior 
con hemiespasmos faciales. El origen de las convulsiones 
podrian tener relacion con el origen displasico de este tipo de 
tumores que generalmente se asocian a convulsiones. Repor
tes han demostrado hiperflujo ictal en la zona de la lesion 
cerebelosa por SPECT asociado a actividad electrica patologica 
demostrada por ECoG lo que apoyaria la teoria del inicio de las 
crisis en la region cerebelosa. La asociacion de lesiones cere
belosa y hemiespasmos faciales es una asociacion poco fre- 
cuente pero que debe ser tenida en cuenta.

Intervencion, Se decide, dado el cuadro progresivo de 
deterioro neurologico, realizar la exeresis de la lesion cere
bral. La misma (26/02/03) permitio la reseccion macrosco- 
pica de la masa, sin secuelas postoperatorias. En el estudio 
de hibridacion in situ todas las celulas leiomusculares 
mostraron positividad para Virus de Epstein Bar (EBV). 
Diagnostico: leiomioma/ leiomiosarcoma de bajo grado. 
Posteriormente, presentd distension vesical con aumento de 
paresia crural derecho y aparicion de compromiso izquier- 
do. Se indico IRM que mostro lesion extradural (T8-T10). Se 
realize laminectomia con exeresis completa de la lesi6n. Se 
diagnostico: leiomiosarcoma de bajo grado. Presento recu- 
peracion progresiva de motilidad de miembros inferiores y 
funcion vesical.).
Conclusion. 1. El virus de Epstein-Barr (EBV) es uno de los 
mas frecuentemente vistos en esta poblacion. La infeccion 
por el EBV puede determinar la aparicion de neoplasias como 
carcinoma nasofaringeo, linfomas, sindromes linfoprolifera- 
tivos, carcinoma gastrico (adultos) y tumores de musculo liso 
(TML). 2. La terapeutica global debe incluir disminucion de la 
inmunosupresion (no demostrada su utilidad en TML pero si 
en linfoproliferativos) + ganciclovir o aciclovir (antiviral) para 
el EBV y la cirugia para la erradicacion de la enfermedad, 
dado que se ha mostrado quimio y radiorresistentes. 3. El 
pronostico es oscuro y depende individualmente de la agresi- 
vidad de la enfermedad y las posibilidades quirurgicas.

Neurofibromatosis tipo 2

M. Ferrero, C. Sena, L. Esperanza , J, GonzAlez

Objetivo: Exponer el caso de un paciente con Neurofibroma
tosis tipo 2 con presentacion de neurinomas bilaterales del 
quinto par craneal.
Descripcion. Paciente oncologico de sexo masculino de 50 
anos de edad refiere un cuadro de hipoestesia facial bilateral, 
tinitus y perdida del equilibrio. Al examen fisico se evidencia 
hipopalestesia de ambos miembros superiores e inferiores y 
disestesias distales.
Intervencion. Se le realizaron estudios con IRM de cerebro y 
columna cervical con secuencias ponderadas en T1, T2 y FLAIR 
con y sin la administracion de gadolinio en las que se evidencia- 
ron lesiones bilaterales del quinto y octavo par craneal y 
multiples meningiomas intramedulares y extramedulares. 
Conclusion. La neurofibromatosis es una enfermedad que se 
caracteriza por la afectacion bilateral del octavo par craneal y 
la presencia de multiples meningiomas, neurinomas, gliomas 
e historia familiar de NF2. La afectacion bilateral del quinto par 
craneal es una asociacion extremadamente rara que deberia 
ser considerada una variante de neurofibromatosis tipo 2.

Tumores de tronco. Rol de la biopsia estereotactica

O. A. Stella

Objetivo. Analizar 14 casos de tumores de tronco biopsiados 
entre 1990-2001
Metodo. Se utilize tecnologia Hitchcock modificada mas pro- 
gramas computarizados. Todos los procedimientos se realiza
ron con anestesia local mas sedacion . La via supratentorial 
precoronal transtalamica fue usada en 3 casos de topografia de 
troncotalamica y en 11 casos se utilize la transcerebelosa por 
la ruta del pediinculo cerebeloso medio.
Resultados. Se hizo diagnostico en el 93%(13/ 14). La descrip
cion de los mismos fue: 9 gliomas 28% (mayoria astrocitomas 
Grado 11); 1 vasculitis inespecifica; 1 hematoma pontino (era 
pre IRM), que requirio drenaje LCR; 1 esclerosis multiple; 1 
granuloma y 1 MTS. No hubo muertes imputables al procedi
mientos y los trastornos motores, transitorios fueron 4. 
Conclusidn. Actualmente hay tendencia a considerar al 
tumor infiltrante y difuso de tronco” resorte diagnostico” de 
la IRM considerando innecesaria la biopsia estereotactica. No 
ocurre lo mismo con las lesiones focales (36% de nuestros 
casos). Pese al avance neuroimagenologico en procesos (ni- 
nos o adultos) los diagnosticos de certeza s61o lo proporciona 
la neuropatologia.

Ganglioneurocitoma cerebeloso y convulsiones hemifaciales

M. Bartuluchi, V. Cuccia, F. Lubieniecki, H. Pomata,

Objetivo. Case report y revision de la literatura. 
Descripcidn. Paciente de 5 meses de vida que desde el 
nacimiento presenta clonias hemifaciales derechas de 1 a 2 
segundos de duracidn que se propagan a hemicuerpo homo
lateral, con perdida parcial de la conciencia y recuperacion 
casi inmediata tanto en sueho como en vigilia con una 
frecuencia de crisis entre 10 a 20 por dia. El resto del examen 
neurol6gico era normal. Se realizaron EEG que mostro lenti-
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Tuberculoma cerebral en un paciente portador de HIV. 
Tratamiento quirurgico

riesgo , factores primordiales para el tratamiento radioquirur- 
gico de los tumores de angulo pontocerebeloso.

D. Riva, D. M. Platas, A. Castro, D. Aguayo, J. Marche, 
A. UCCELLI, D. CiCHERO, G. Mazzelli

Lesion ocupante de espacio evanescente 
del angulo pontocerebeloso

Objetivo. Comunicar el hallazgo de un tuberculoma cerebral 
en un paciente portador de HIV y su tratamiento quirurgico. 
Descripcion. Paciente de 47 anos de edad, sexo masculino, 
HIV+ (en tratamiento con antirretrovirales), TBC+, enolista, 
tabaquista, quien ingresa por presentar cefalea, desorientacion 
temporoespacial, vomitos y hemiparesia leve Br Cr derecha. 
IRM encefalica imagen nodular cortico-subcortical parieto
occipital izquierda, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 con 
acentuado efecto de masa. Postgadolinio se observa realce 
anular irregular. Es intervenido quirurgicamente con diagnos- 
tico presuntivo de absceso cerebral.
Intervencion. Abordaje por amplia craneotomia parieto - 
occipital izquierda. Puncion y cuidadosa aspiracion de mate
rial purulento previo a la exeresis en block de un voluminoso 
absceso multiloculado de aproximadamente 6 x 3.5 cm., 
rodeado de una gruesa capsula. El material obtenido fue 
positive para BAAR, asi como los cultivos y la anatomia 
patologica.
Conclusion. Los tuberculomas cerebrales representan la 
tercera causa mas frecuente de lesiones expansivas intracra- 
neanas en pacientes portadores de HIV. Dado que los hallaz- 
gos clinicos, biologicos, e imagenologicos son solo sugestivos 
de su presencia, el tratamiento quirurgico posibilita el diag- 
nostico de certeza.

A. Viruega; R. Herrera; H. Rojas; S. Lien; L. Singerman

Objetivo. Analizar los diferentes diagnosticos diferenciales de 
lesiones ocupantes de espacio del angulo pontocerebeloso en 
un caso clinico con sintomatologia relacionada de comienzo 
agudo.
Descripcidn. La paciente consulta en septiembre de 2001 por 
un cuadro vertiginoso agudo, asociado a inestabilidad, hi- 
poacusia y tinitus derechos. Se realize una resonancia magne- 
tica observandose una lesion ocupante de espacio en el angulo 
pontocerebeloso derecho, de caracteristicas atipicas, con una 
aparente implantacion dural, compatible con el diagnostico 
meningioma o neurinoma, junto a lesiones en la sustancia 
blanca de tipo isquemico o desmielinizante.
Intervencidn. Se inicio tratamiento sintomatico planteandose 
una cirugia programada previa explicacion de los riesgos del 
procedimiento. La paciente vuelve a la consulta con mejoria del 
cuadro vertiginoso y del deficit auditive, solicitandose un nuevo 
control con resonancia magnetica. A1 realizar este estudio se 
advierte la desaparicion imagenologica de la lesion sin detectar 
refuerzo o compromise del conducto auditivo interne, replan- 
teandose nuevo control con IRM meses despues. Con este 
ultimo se confirmo la desaparicion de la lesion. En los controles 
clinicos sucesivos la paciente continua mejorando su hipoacu- 
sia derecha, sin desarrollar sintomas agregados.
Conclusion. La forma de presentacion aguda con posterior 
recuperacion de la sintomatologia asociado a la desaparicion 
imagenologica de la lesion, nos planted la necesidad de evaluar 
otros diagndsticos diferenciales como una lesidn hemorragica 
aguda con posterior reabsorcidn o una lesidn inflamatoria.

Radiocirugia con intensidad modulada 
en tumores de angulo pontocerebeloso

J. Mandolesi, M. Salvatore, J. Rimoldi, 
Lie. V. Bourel, O. Betti

Objetivo. Estudiar la irregularidad en su forma y la cercania 
a estructuras de riesgo en los tumores de angulo pontocerebe
loso, constituye un verdadero desafio para el tratamiento 
radioquirurgico.
Metodo. Desde enero 2001 hastaenero 2003 se efectuaron 25 
radiocirugias sobre tumores de angulo pontocerebeloso. Se 
planificaron los tratamientos mediante el uso de: a) Colimado- 
res circulates con arcos dinamicos. b) Colimadores micromul- 
tilaminas con haces fijos. c) Colimadores micromultilaminas 
con arcos dinamicos. d| Colimadores micromultilaminas e 
intensidad modulada. Se efectud dosimetria comparada entre 
ellos. El seguimiento de los pacientes fue trimestral evaluando; 
a) grado de control tumoral, b) incidencia de efectos adversos. 
Resultados. De la evaluacion de las curvas dosimetricas e 
histogramas dosis-volumen, observamos los mejores indices 
de conformacion y homogeneidad de dosis con el empleo de 
colimadores micromultilaminas con arcos dinamicos. En le
siones con fronteras concavas o en intimo contacto a organos 
de riesgo, la aplicacion de intensidad modulada nos brinda 
mejor conformacion y proteccion a organos de riesgo con leve 
detrimento en la homogeneidad. El grado de control tumoral 
no presento diferencias entre los grupos. La incidencia de 
neuropatia de pares craneanos fue de un 4% y de edema 
troncal de 0%, comparado con cifras de 10% y 8% respectiva- 
mente , con el uso de colimadores circulates.
Conclusion. La radiocirugia con acelerador lineal provisto de 
colimadores micromultilaminas y, en ocasiones agregando 
intensidad modulada, nos ofrece los mejores indices de confor- 
macion, homogeneidad de dosis y proteccion a organos de

Meningioma rabdoide: presentacion de un caso

C. Foster, G. Pirolo, C. Urbina, A. Cervio, G. Sevlever, S. 
CONDOMI Alcorta, J. Salaberry, j. Salvat

Objetivo. Evaluar la conducta biologica de los meningiomas 
rabdoides. Kepes et al publicaron la transformacion rabdoide de 
los meningiomas asociandolos con un patron clinico y biologico 
agresivo. La OMS clasifica estas lesiones como grado tres. 
Descripcion. Paciente de sexo femenino de 77 ahos, con 
antecedentes de hipertension arterial, quien presenta deterio- 
ro cognitive progresivo, cefalea, incontinencia esfinteriana de 
varias semanas de evolucion, siendo internada en un neurop- 
siquiatrico por dicha sintomatologia. Tras exacerbacion del 
cuadro clinico es estudiada con IRM de cerebro donde se 
evidencia una lesion expansiva frontal, compatible con menin
gioma de la convexidad.
Intervencidn. Se propone cirugia, realizada en julio 2001, donde 
se logra una reseccion radical (Simpson 1). El informe histopato- 
logico revela meningioma rabdoide. Evolucion postoperatoria 
satisfactoria, con mejoria del status neurologico sin agregar 
deficit motor. La paciente es reintemada en el neuropsiquiatrico, 
ausentandose a los controles sugeridos. Consulta a los diez 
meses de la cirugia por presentar deterioro cognitive, trastomo de 
la marcha, debiUdad de miembros inferiores. Solicitamos IRM, 
observando recidiva tumoral local. Dado su estado neurologico y
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en la localizacion, definicion de extension, topografia y carac- 
teristicas de los tumores encefalicos.
Metodo. Todos los pacientes presentaron tumores encefali
cos. con cuadros clinicos de inicio variado( convulsiones, focos 
deficitarios, sindromes de HTE, cefaleas, deterioro del senso- 
rio) reaJizandose preoperatoriamente TAG, sin y con contraste, 
e IRM sin y con gadolinio, demostrando lesiones ocupantes 
parenquimatosas, de caracteristicas y distribucion variables. 
Debido al cuadro de HTE asociado, en muchos de ellos se 
realizaron medidas antiedema encefalico, pre e intraoperato- 
rias( corticoides a altas dosis, soluciones hipertonicas, mani- 
tol, hiperventilacion, drenaje de LCR por drenaje lumbar, etc.) 
que modificaron los parametros anatomicos de referenda (en 
TAG e IRM) y la topografia de las lesiones, en especial de las de 
menor tamano; y en las que tenian caracteristicas quisticas, 
tras la evacuacion espontanea o provocada de su contenido. 
Se realizaron craneotomias de 6 cm de lado para permitir el 
fibre deslizamiento del transductor del ecografo, de 7,5 MHz, 
en modo bidimensional, sobre la superficie meningea y ence- 
fafica, apropiadamente protegido para mantener la esterilidad 
del procedimiento sin deteriorar su sensibilidad (geles conduc- 
tores, cobertores y fundas de latex y polietileno).
Resultados: En el 100% de los casos fue posible localizar la 
ubicacion exacta de los tumores; identificar las lesiones como 
masas hiperecoicas( corticales, subcorticales y profundas), 
algunas con areas hipoecoicas (quisticas) en su interior; 
identificar como solido el centre de lesiones cuyas TAG e IRM 
sugerian quistico y/o necrotico; delimitar el compromise pa- 
renquimatoso proximo en las lesiones infiltrativas, corrobo- 
randolo con controles anatomopatologicos de biopsias de 
zonas aparentemente sanas en los estudios por imagenes. 
Conclusidn. Las ventajas de la ecografia bidimensional in- 
traoperatoria exaltan la posibilidad de un feedback anatomico 
permanente durante el acto quirtirgico, independiente de otras 
referencias topograficas previas al mismo, minimizando la 
exposicion encefalica y las corticotomias, aportando dates 
acerca de la infiltracion neoplasica y la irresecabilidad de 
ciertas lesiones; siendo un metodo de facil accesibilidad, 
rapido, de bajo costo, seguro para el paciente y el equipo 
quirtirgico, sin efectos secundarios ni colaterales.

el contexto social-familiar, se resuelve reafizar tratamiento con- 
servador y controles tmagenologicos seriados antes de decidir 
una reintervencion quirurgica. En los primeros meses se logra 
estabifizar el cuadro neurologico, con un retroceso a partir del 
quinto mes desde la primera evaluacion , por lo cual soficitamos 
nueva IRM, informando progresion del tamano de lesion recu- 
rrente. Se sugiere reintervencion quirurgica, la cual se realiza en 
noviembre de 2002, logrando una reseccion radical y duroplastia 
con periostio. Mejoria del cuadro clinico lentamente progresivo, 
completando rehabilitacion en centro de tercer nivel. 
Conclusion. Los meningiomas rabdoides, presentan una con- 
ducta biologica agresiva como pudimos apreciar en este caso, 
con alto rango de recurrencia a pesar haber logrado reseccio- 
nes satisfactorias, haciendo necesaria la utilizacion de tera- 
pias ad3atvantes para el control de las recurrencias.

NeuTopatia del nervio trigemino asociada a 
tumor en el cavum de Meckel

J. Roman, G. Tarsia, J. Gigol, S. Grisci

Objetivo. Describimos la excepcional asociacion en un varon joven 
entre esta patologia y un tumor localizado en el cavum de Meckel 
ipsilateral. Revisamos las diversas etiologias y actitudes terapeu- 
ticas ante esta, hasta ahora, menos conocida mononeuropatia. 
Descripcidn. Paciente varon de 16 anos, con antecedentes de 
lesion isquemica anoxica en el momento de nacer (con severa 
lesion isquemica porencefafica en el territorio de la arteria 
cerebral posterior derecha). Acudio a nuestra consulta por 
presentar de manera ocasional, en los dos meses anteriores, 
sensacion disestesica en la zona maxilar de la hemicara derecha 
ocasionalmente desencadenada por algun tipo de ejercicio 
fisico. Estos episodios sofian autolimitarse en unos 15 minutos 
y se acompahaban inyeccion conjuntival no tenia lagrimeo y no 
se desencadenaban por tocarse la cara o afeitarse en ningun 
momento nos parecio una neuralgia del trigemino. La explora- 
cion fisica general y neurologica fueron normales. La TAG 
craneal mostro una imagen de vacio de senal en la punta del 
penasco derecho, con efecto de masa ni captacion patolbgica de 
contraste. En la IRM craneal se apreciaba una lesion extraaxial 
en la parte superior de la punta del penasco derecho, de unos 
2x2 cm, locaiizada sobre el cavum de Meckel derecho y seno 
cavemoso derecho, con un pequeho lobulo en la parte lateral 
derecha de la cistema prepontina. Dicha lesi6n era hiperintensa 
en T1 y densidad protonica y heterogenea en T2. Las posibifida- 
des diagnosticas barajadas fueron neurinoma tumor epider- 
moide, granuloma de cristales.
Intervencion. Se realize microneurocirugia con reseccibn 
tumoral por via intraextradural.
Conclusidn. Sirva, pues, el presente trabajo, para describir la 
excepcional asociacion, de acuerdo con la revision llevada cabo 
de la literatura, entre una neuropatia sensitiva aislada del 
nervio trigemino y un en el cavum de Meckel. Aprovechamos, 
asimismo, la oportunidad para revisar los datos mas actuales 
a proposito de las caracteristicas clinicas, etiologia y localiza
cion topografica lesional de dicha neuropatia.

Avances tecnologicos en el manejo de los abscesos 
cerebrales: Comunicacion de caso

G. Foster, G. Pirolo, C. Urbina, A. Gervio, 
S. Gondomi Alcorta; J. Salaberry, J. Salvat

Objetivo. Describir la utilidad de la resonancia magnetica 
(IRM), en especial la secuencia difusion, el uso de la espectros- 
copia, RM funcional, y neuronavegacion en el manejo de los 
abscesos cerebrales.
Descripcidn. Se describen dos pacientes, con abscesos cere
brales. El primero, varon de 19 anos, con un absceso frontal 
derecho, portador de una fistula arteriovenosa pulmonar (dise- 
minacion hematogena). Se realiza la obliteracion endoluminal 
de la fistula, y evacuacion quirurgica, guiada por neuronavega
cion de la coleccion. El segundo caso, varon de 34 anos, con un 
absceso temporal izquierdo, secundario a un foco infeccioso 
odontogeno, diagnosticado a traves de IRM, DWI brillante, perfil 
de Espectroscopia compatible. Se efectua evacuacion de la 
coleccion guiada por IRM funcional y neuronavegacion. 
Intervencidn. En el primer caso se efectua craneotomia mini
ma asistida por Neuronavegacion logrando resecar la coleccion, 
involucrando la capsula. En el segundo caso dado que el area 
del lenguaje, valorada con IRM funcional, bordeaba la cara 
externa e inferior de la lesion, se precede a reafizar la evacuacion

Utilidad de la ecograHa intraoperatoria en tumores 
encefalicos supratentoriales

G. Baikauskas, j. Gardella, J. Guevara, G. PErez Ballester, 
D. Pereyra. M. Guevara

Objetivo. Mostrar los beneficios de la ecografia intraoperatoria
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de la coleccion a traves de un orifido de trepano, guiando la 
trayectoria del cateter de drenaje con neuronavegacion. 
Conclusion. La implementacion de los nuevos avances tecno- 
logicos aplicados al manejo de abscesos cerebrales, permite 
optimizar el diagnostico y el adecuado tratamiento, con mini
ma morbilidad y optimos resultados.

poco tiempo al paciente. Su indicacion oportuna mejora el costo 
beneficio en pacientes con secundarismo cerebral.

Hallazgo atipico de un meningioma petroso

P. Ferrara, A. Gonzalvo, M. Baccanelli, A. Rabadan

Hemangioblastomas de fosa posterior: 
comunicacion de casos

Objetivo. Presentar un caso de un meningioma petroso cuyo 
diagnostico incidental fue secundario a TEC en la region de la 
lesion tumoral.
Descripcion. Paciente de sexo femenino de 33 anos que sufre 
TEC con perdida de conocimiento con instauracion alejada de 
un dolor localizado en el area del traumatismo. 
Intervencion. Operada con diagnostico presuntivo de hema
toma organizado postraumatico, diagnosticandose intraope- 
ratorioamente un meningioma petroso.
Conclusidn. El diagnostico incidental es un hecho bastante 
frecuente en los meningiomas. Su relacion en este caso con el 
TEC previo dificulto al diagnostico preoperatorio del tumor.

F. Morello, P. Graff, C. Foster, G. Pirolo, C. Urbina, 
A. Cervio, G. Sevlever, S. Condomi Alcorta, J. Salaberry, 

J. Salvat

Objetivo. Relatars los hechos anatomopatologicos y clnicoqui- 
rurgicos de los hemangioblastomas diagnosticados y operados 
entre 1995 y 2003.
Descripcion: Los hemangioblastomas son tumores benignos 
clasificados por la OMS como grado 1 y comprenden el 1-2 % 
de los tumores intracraneanos. Se realizo un estudio retros
pective de la casuistica del servicio de neurocirugia, hallando- 
se 7 casos de hemangioblastomas de fosa posterior. Evaluan- 
dose la presentacion clinica, el metodo diagnostico empleado, 
los diagnosticos diferenciales probables, la conducta terapeu- 
tica, y en los casos que la resolucion fue quinirgica, las 
distintas vias de abordaje. Se trabajo tambien sobre la histo- 
patologia de los tumores operados y el pronostico postopera- 
torio de los mismos.
Intervencion. Los pacientes fueron sometidos a tratamiento 
quirurgico, uno de ellos con exeresis parcial, evidenciandose 
una recidiva en el 14% de los casos. La anatomia patologica se 
caracterizo por presentar lesiones quisticas asociadas 
a un nodulo mural en la mayoria de los casos, y solo en un 
paciente se hallo un hemangioblastoma solido, localizado en el 
hemisferio cerebeloso.
Conclusion. El 85% de los pacientes era de sexo masculino, con 
una edad que variaba entre los 35 y 60 ahos. Todas las lesiones 
se localizaban en la fosa posterior hemisferios cerebelosos, cuarto 
ventriculo y angulo pontocerebeloso. Los sintomas mas comunes 
de presentacion fueron: cefalea, y marcha inestable. Se presento 
un caso asociado al sindrome de Von -Hippel Lindau.

Meningioma osteolitico

A. Gonzalvo, L. Langhi, M. Baccanelli, S. 
Christiansen, A. Rabadan

Objetivo. Presentar un caso de meningioma osteolitico con 
expansion extracraneal.
Descripcion. Paciente de 60 ahos de edad, obeso, hipertenso, 
diabetico, que consulta por una masa palpable fronto-parie
tal izquierda. ’ Se le realizan TAC y RMl con lo cual se 
evidencia una lesion compatible con un meningioma osteoli
tico con expansion extracraneal.
Intervencion. Se indica tratamiento quirurgico.
Conclusion. Al igual que en otros reportes de meningiomas 
osteoliticos, en nuestro caso encontramos un comportamiento 
tumoral, tanto clinico como histoldgico sugerente de gran 
agresividad.

Patologia vascular

Radiocirugia: alternativa terapeutica en las metastasis 
cerebrales de cancer de mama

Angiomas cavernosos del SNC, caracterizacion 
imagenologica por resonancia magnetica

L. Settembrini, M. Castiolioni, E. Singer, S. Adamo, M. Varela, 
G. Pallotta, F. Knezevich, M. Sardi, C. Ciraolo

A. Prosen, E. Martin, F. Kyriluk, J. Docampo, 
A. Giffoni, C. Morales

Objetivo. Proponer a la radiocirugia como alternativa 
terapeutica de las metastasis cerebrales en los pacientes con 
cancer de mama no quirurgicos, ya sea por contraindicacion 
quinirgica o por negativade la paciente. Condiciones: paciente 
en buen estado general, sin enfermedad demostrable extracra
neal y 1 a 3 metastasis, ninguna de ellas mayor de 3 cm, 
Metodo. Acelerador lineal de electrones de 6 a 10 MV. Software 
para planificacion radioquinirgica. Colocacidn de marco este- 
reotactioo. Se presentan dos pacientes con diagndstico de 
metastasis cerebrales de cancer de mama bilateral con ante- 
cedentes de tratamiento con quimiorradioterapia. 
Resultados. Sin toxicidad radiante, mejoran su calidad de 
vida y aumenta la sobrevida.
Conclusion. La radiocirugia en metastasis de mama es un 
procedimiento beneficioso por su alta tasa de respuesta local, 
por su baja toxicidad y por sus escasas complicaciones. Insume

Objetivo: Mostrar 6 casos de angiomas cavernosos del SNC 
seleccionados de nuestra casuistica, que representan las 
caracteristicas imagenologicas de los cavernomas, teniendo en 
cuenta la clasificacion de Zabramski et al.
Metodo. Se estudiaron retrospectivamente 22 pacientes con 
cavernomas del SNC, en un range etario de 9 a 64 ahos, en el 
periodo de febrero 2002 a agosto 2003, se les realizo IRM de 
cerebro con secuencias Tl, T2, Eco de gradiente, en resonado- 
res de 0,5 y 1,5 Tesla.
Resultados. Los cavernomas son malformaciones vasculares 
caracterizados por la presencia de dilataciones capilares sin- 
usoidales. Con hemorragias en distintos estadios, pudiendo 
estar trombosados, calcificados o con formaciones quisticas. 
La clasificacion de cavernomas del SNC de Zabramski et al. 
toma en cuenta las caracteristicas imagenologicas de las 
lesiones en secuencias Eco de Spin (SE) y Eco de Gradiente
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porque resultaba muy dificultoso o imposible su abordaje por 
el cateterismo convencional (via femoral). En todos se prac- 
tico anestesia general, con intubacion. Se us6 un introductor 
6F de 7cm, previa puncion con Abbocat N° 16 de la pared 
anterior de la carotida primitiva proximal. Se us6 luego, un 
caterer guia de 90 cm, convencional y el material habitual de 
microcateterismo. La compresion hemostatica postprocedi- 
miento se hizo con el paciente intubado luego de revertir la 
heparinizacion.
Resultados. Solo en el 2,9% de nuestros pacientes tratados 
por patologia aneurismaticafue necesario el abordaje caroti- 
deo directo por puncion. En todos ellos fue una tecnica de 
segunda eleccion. En el 100% logramos el objetivo terapeutico. 
No tuvimos complicaciones relacionadas con la via. Los tiem- 
pos de microcateterismo se acortaron sensiblemente. 
Conclusion. Creemos que la puncion carotidea directa es 
una excelente opcion en los abordajes endovasculares difi- 
cultosos de aneurismas cerebrales. En nuestra experiencia (7 
casos) todos los pacientes compartian dos o mas parametros 
que expresaban el riesgo y la dificultad tecnica del cateteris
mo convencional. Creemos que la ausencia de morbilidad en 
nuestra pequena serie, tiene que ver con haber sido cuidado- 
sos con la tecnica, la anestesia general con intubacion como 
principal medida de seguridad y la facilitacion del microcate
terismo que acorta notoriamente los tiempos operatorios.

(GE), dividiendolas en cuatro tipos: SE T1 SE T2 GE T2*, I. 
Centro hiperintenso centro hipo o hiperintenso, II Centro 
reticulado mixto centro reticulado mixto. III. Centro iso o 
hipointenso centro hipointenso >h ipointenso que T2. IV. No 
visible no visible hipointensidad puntiforme. Los casos selec- 
cionados son: 1. Cavernoma protuberancial (Tipo I). 2, Lesion 
con comportamiento pseudotumoral en lobulo parietal dere- 
cho (Tipo I). 3. Multiples quistes con niveles hematicos en 
tronco cerebral (Tipo 1). 4. Cavernomatosis multiple en nino 
(Tipo II). 5. Cavernoma con hematoma intraparenquimatoso 
frontoparietal derecho (Tipo III). 6. Cavernomatosis multiple 
supra e infratentorial (Tipo II, fV).
Conclusion. La IRM demostro ser de gran utilidad para la 
caracterizacion y seguimiento de los angiomas cavernosos, 
permitiendo visualizar productos de degradacion de la hemo- 
globinaque se encuentran frecuentemente rodeando la lesion, 
como asi tambien evaluar la presencia de otras lesiones 
asociadas (ej. anomalias venosas) que son de importancia para 
seleccionar la estrategia terapeutica.

Cavernomas en areas elocuentes

N. Spaho, D. Hernandez, M. Baccanelli, A. RabadAn

Obejtivo. Presentar la resolucion quirurgica de 3 cavernomas 
sintomaticos en areas elocuentes.
Descripcion. Se presentan 3 casos: Uno en area de Brocca, 1 
en region bulbo protuberancial y 1 en medula cervical C7- T1. 
Intervencion. La reseccion microquirurgica siguiendo el pia
no gliotico perilesional, con apoyo de monitoreo intraoperato- 
rio colabora en un procedimiento mas seguro.
Conclusion. Los pacientes con cavernomas sintomaticos en 
areas elocuentes se pueden beneficiar con la cirugia de resec
cion completa, en casos apropiadamente seleccionados.

Incidencia de los aneurismas cerebrales en el 
Hospital Vicente Lopez de Oral. Rodriguez

L. Huaygua, a. Moya, F. Lupetti, G. Selvick, A. Calani, 
P. Mendivil, M. MirOn

Objetivo. Analizar los resultados del diagnostico, evolucion, 
tratamiento medicoquirurgico y complicaciones de pacientes 
con aneurisma cerebral ingresados en UTI y Neurocirugia en 
un periodo de cuatro ahos.
Metodo. Se incluyeron todos los pacientes con aneurisma 
cerebral ingresados en UTI y neurocirugia entre el 1 / 1 /98 y el 
31/8/03. Se registraron datos epidemiologicos, Glasgow, HH, 
escore de Fisher, estudios complementarios (PL), TAG, angio- 
grafia cerebral, angioRM, Doppler transcraneano, monitoreo 
de PIC, microscopio.
Resultados. En el periodo de estudio ingresaron 85 pacientes; 
edad promedio de 47 anos, femeninos 49 (57,64); masculinos 
36 (42,35). La localizacion de los aneurismas: A.Co.ant. 22 
(25,88); A.Co.post. 22 (25,88); silviano 20 (23,52); carotideo 6 
(7,05); PICA 4 (4,70); carotidoftalmico 3 (3,52); tope de la 
basilar 1(1,17); angio(-) 7 (8,23); Glasgow ingreso 13,83; H.H. 
1,84; escore de Fisher 2,48; promedio dias de HSA a cirugia 
21,25 dias; Glasgow de salida 14,18. Complicaciones neurolo- 
gicas 27 (31,76) (Isquemia 14, resangrado 7, hidrocefalia 6); 
complicaciones no neurologicas 7 (8,23) (neumonia 6, hipona- 
tremia 1); mortalidad total 12 (14,1) (resangrado 7, isquemia 
3, hidrocefalia 2); Mortalidad Quirurgica 3 (3,5) (Vasoespas- 
mo, hidrocefalia, hiponatremia 1; isquemia bifrontal, neumo
nia 1; Isquemia frontal, sepsis 1).
Conclusion. La mortalidad global del 14,1% lo consideramos 
como positivo en comparacion con el 26% reportado por 
Kassell et al. La causa del fallecimiento de pacientes clipados 
(3) fue por isquemia cerebral asocia do a complicaciones 
clinicas (sepsis, neumonia e hiponatremia), no asi por resan
grado. El tiempo quinirgico prolongado (21,25 dias) depende 
de las condiciones clinicas del paciente y en especial de la 
disponibilidad de los insumos hospitalarios.

Aneurisma traumatico de la arteria temporal superficial

G. Burry, N. Carril, J. Altamirano, N. Eiras, L. 
Brividoro, H. Curcio

Objetivo. Presentacion de un caso secundario a una lesion 
traumatica en la region frontotemporal.
Descripcion. Presentamos el caso de un paciente que desarro- 
116 un aneurisma de la arteria temporal superficial secundario 
a una herida contusa frontolateral.
Intervencion. Se muestran las imagenes prequirurgicas y la 
resoluci6n del caso.
Conclusidn. Estas lesiones deberian sospecharse ante la 
presencia de una masa, generalmente pulsatil, en el trayecto 
de la arteria temporal superficial, a fm de evitar complicacio
nes hemorragicas inesperadas.

Vigencia de la puncion carotidea directa (PCD) en el 
abordaje endovascular de aneurismas cerebrales

J. Echevarrieta, a. Chaves, E. Pasqualin

Objetivo. Mostrar nuestra experiencia en el uso de la Puncion 
carotidea directa (PCD), en el abordaje endovascular de aneu
rismas cerebrales.
Metodo. Se analizaron 7 de 241 aneurismas tratados por la 
via Endovascular, en los que debimos recurrir a la PCD,
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Tratamiento combinado de MAVs. Beneilcios del manejo 
de ambas tecnicas por un mismo equipo neuroquirurgico

morragica y el rapido lavado del “contraste atrapado”, certifi- 
cado mediante TAC a las 12 boras postrombolisis, ha sido 
reportado como signo de buena evolucion.

C. Fernandez, C. Maineri, E. Benitez, C. Gioino, B. Monchamp

Objetivo. Demostrar los beneficios actuales del conocimiento 
y manejo de ambas tecnicas en el tratamiento combinado de 
las MAVs (neuroembolizacion + microcirugia), en pacientes 
cuya edad, estado clinico y fundamentalmente angioarquitec- 
tura de su MAV asi lo permita.
Metodo. Estudio retrospectivo de 72 pacientes portadores de 
MAVs de los cuales desde el ano 96 al 2003 se realizaron 29 
procedimientos endovasculares siendo los mismos curativos en 
3 pacientes y fueron prequiriirgicos 21 pacientes. De los 28 
pacientes embolizados, 9 se le realize mas de unaprocedimiento 
endovascular. De los 21 pacientes sometidos a ambos procedi
mientos, en 19 se realizo la curacion definitiva. En todos los 
procedimientos endovasculares se logro reducir ostensiblemen- 
te el debito de la MAV y los factores de riesgo hemorragico. 
Siempre se utilize Hystoacryl como sustancia embolizante. 
Resultados. Paciente de sexo masculine de 21 anos de edad 
que consulta el dia 24/06/03 por crisis convulsivas locales 
tipojacksonianas, localizadas en manoy hemicaraderecha. Se 
le realiza IRM de cerebro que demuestra lesion hemorragica a 
nivel de la region frontorrolandica derecha y la existencia de 
unaMAVplexiforme, fistulosasobre laconvexidad mediay alta 
de la regibn frontorrolandica derecha. Se realiza neuroembo
lizacion el 07/07/03 con excelente resultado, pero quedando 
una pequeha arteria perforante insular derecha que impregna 
el componente mas profundo de la MAV. Se decide la interven- 
cion quirurgica para erradicar la MAV de forma absoluta y 
total, la que se realiza el dia 01/09/03 lograndose la restitu- 
cion ad integrum del paciente. El paciente es dado de alta el 4/ 
09/03 sm ningiin deficit neurologico.
Conclusion. Desde nuestra experiencia nos permitimos ase- 
gurar que el manejo de ambas tecnicas, tan to la neuroembo
lizacion como la tecnica quirurgica, por parte de un mismo 
equipo y/o cirujano proporciona un conocimiento intrinseco 
de la angioarquitectura de la MAV, que resulta muy beneficioso 
para el correcto manejo intraoperatorio, con mas control de la 
hemorragia, mas conocimiento y mas seguridad planteando 
una mejor estrategia microquirurgica. En algunas oportunida- 
des se logra la curacibn total y definitiva con la tecnica 
endovascular en una o mas sesiones y cuando ello no es 
posible la tecnica microquirurgica se convierte en el gold 
estandar del tratamiento definitive de estas lesiones sin des- 
cartar la posibilidad de la radiocirugia solo en MAVs muy 
pequenas y profundamente localizadas.

Utilizacion del etilen-vinil alcohol (Onyx") 
en el tratamiento de los aneurismas intracraneanos

A. Ceciliano, R. Cardenas, S. Sierre, G. Lopardo Villarino, 
R. De Rosa, R. Piske

Objetivo. Describir la tecnica del tratamiento endovascular de 
aneurismas grandes y gigantes con Onyx* y mostrar un caso 
de compleja resolucion.
Metodo. Esta tecnica permite tratar aneurismas con agentes 
liquidos. Entre estos esta el Onyx', una mezcla de etilen-vinil 
alcohol (EVOH), dimetil sulfoxido (DMSO) y tantalio, que al 
tomar contacto con una solucidn salina (ej: sangre), por preci- 
pitacibn del EVOH, se transforma en un elemento sblido, 
esponjoso y oclusivo que no se adhiere a las paredes vasculares. 
Resultados. Desde hace 13 anos, el tratamiento endovascular 
con coils, presenta en este tipo de aneurismas una alta tasa de 
recanalizacibn (aneurismas grandes y gigantes con cuello 
amplio). Esta nueva tecnica reduce notablemente la recanali
zacibn, Se presenta un caso complejo, con un aneurisma de 38 
mm de diametro maximo y cuello amplio que fue tratado en un 
primer paso con coils (para mejorar su hemianopsia) y luego 
fue excluido de la circulacibn y reconstruido el vaso portador 
con Onyx*, en un segundo tiempo quirurgico.
Conclusion. Esta nueva tecnica con un agente sintetico 
liquido, permite excluir totalmente el saco aneurismatico y 
reconstruir el vaso portador a nivel de su cuello (con balbn de 
proteccibn para su “remodelado’j. Los stents neurolbgicos y/ 
o coils, son necesarios eri algunos casos, como complemento 
del tratamiento con Onyx*'.

Hemorragia subaracnoidea de origen venoso

G. Lopardo Villarino, M.S. Oviedo, S. De Luca, A. Ceciliano, 
E. Mondello, J. D. Oviedo

Objetivo. Presentacibn de dos casos de Hemorragia Subaracnoidea 
( HSA), como manifestacibn inicial de trombosis venosa cerebral. 
Descripcion. Se estudiaron los pacientes mediante TAC, IRM 
y angiografia digital, al inicio de los sintomas y a los 30 dias. 
Intervencion. Se determinb mediante TAC y IRM la presencia 
de HSA perimesencefalica y en un caso trombosis de seno 
cavernoso. En los estudios angiograficos se visualizaron va- 
riantes en el drenaje de la vena basal de Rosenthal (en la HSA 
perimesencefalica benigna -HPB ).
Conclusion. En el primer caso (HPB) la hemorragia estuvo 
relacionada con la forma “C” descripta por Watanabe como factor 
determinante de su etiopatogenia. El segundo caso con trombo
sis del seno cavernoso y vena pial. Todos los casos, como se 
describe en la literatura, presentaron buena evolucion clinica.

Contraste atrapado postrombolisis intraarterial

G. Lopardo Villarino, S. Sierre, A. Di Pasquo, 
E, Mondello, A. Ceciliano

Objetivo. Ilustrar, con nuestra experiencia, las caracteristicas 
del “contraste atrapado”, en pacientes a los que se les practicb 
trombolisis superselectiva intraarterial con urokinasa. 
Metodo. Luego de laterapiade reperfusibn intraarterial en el ACV 
isquemico agudo, se estudiaron todos los pacientes con TC sin 
contraste, inmediatamente, a las 12 y 24 horas postratamiento. 
Resultados. Pudieron verse areas hiperdensas en el parenqui- 
ma cerebral. Estas areas no correspondieron a procesos 
hemorragicos sino que se debib a extravasacibn del medio de 
contraste dado que 12 horas despues habian desaparecido, 
con buena evolucibn clinica.
Conclusion. Este proceso no determina transformacibn he-

Columna

Resolucion atipica de sindrome doloroso dorsolumbar 
y recuperacion funcional por quiste dermoide 

a tension postmielomeningocele

G. Calle, D. De Antoni, M.L. Claro, M. Pose, V. Dalesson

Objetivo. Presentar un caso de quiste dermoide postmielomeningocele
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Descripcion. Nina de 7 anos de edad que fue controlada por 
el equipo de trabajo desde su nacimiento, siendo operada de 
mielomeningocele dorsolumbar, hidrocefalia, malformacion 
de Arnold- Chiari II, medula anclada y extirpacion de quisles 
dermoides dorsolumbares en dos oportunidades .La nina 
evoluciono con recidivas de sus quisles dermoides, no pudien- 
dose resolver esla villima siluacion, evolucionando con severos 
dolores, persisliendo en los ullimos 3 anos, obligando a la 
implemenlacion de una lerapeulica analgesica agresiva, en 
base a opiaceos y morfina. La nina evoluciona con las compli- 
caciones inherenles a dosis elevadas de morfina y deficil 
funcional molor agravado. Se realizan pruebas lerapeulicas 
medianle punciones dorsales, para evaluax componenle me- 
canico del Sme. doloroso, con buena respuesla. 
Intervencion. Anle la ineficacia de las cirugias previas len- 
dienles a la reseccion de los quisles y priorizando el Iralamien- 
lo del sindrome doloroso se decide: colocacion de un Lumbo- 
Shunl: lumbo-periloneal, con mejoria sinlomalica, pero de 
solo una semana. Se inlerprela que debido a la magnilud de los 
quisles, el requerimienlo del drenaje de liquido debia ser 
mayor para manlener un buen resullado lerapeulico, por lo 
que se decide colocar una valvula de derivacion lumboperilo- 
neal de presion ullrajaba, con sislema de caleleres de mayor 
debilo (valvula venlriculo periloneal). La pacienle evoluciono 
con una excelenle respuesla desapareciendo el sindrome 
doloroso, concluyendo el Iralamienlo con morfinay mejorando 
el cuadro funcional, con mejoria de la movilidad de los miem- 
bros inferiores.
Conclusion. La derivacion lumboperiloneal, si bien inlerpre- 
lamos como una opcion lerapeulica excepcional en eslos 
casos, puede ser considerada cuando se asocia a un cuadro 
doloroso y con deficil funcional, como el expueslo.

Conclusion: Debido a la baja frecuencia de eslos lumores la 
analomia palologica mueslra conlroversias esperando aim el 
resullado definilivo por lecnicas de hinmunohisloquimica.

Tumor raquimedular infrecuente asociado 
a discopatia LS-Sl

S. Crisci, C. Tarsia, J. Cigol, J. Roman

Objetivo: Se presenla una pacienle un cuadro clinico frecuen- 
le en neurocirugia y en la que se diagnoslico una palologia 
lumoral raquimedular poco habilual.
Descripcion. Pacienle femenina de 53 anos de edad, diabetica 
tipo II, con antecedentes de lumbociatica que comienza en 
forma relativamente brusca con lumbociatalgia derecha invali- 
dante y con trastomos sensitives leves en region perineal. A1 
examen fisico evidencia una paresia crural derecha 3/5, con 
hipoestesia en silla de montar. Reflejo rotuliano derecho dismi- 
nuido. Referia que los ullimos dos dias habia presentado 
episodios aislados de incontinencia urinaria. Presentaba una 
TAC de columna lumbosacra de un ano atras que mostraba una 
discopatia L5-S1 posteromedial con lateralizacion a derecha. 
IRM de medula dorsal y columna lumbar: Lesion ocupante de 
espacio a nivel de cono y epiceno medular en proyeccion L1-L2. 
Intervencion. Se realize un abordaje posteromedial al raquis 
dorsal. Laminectomia L1-L2 bilateral. Luego de la apertura 
dural se observe una dilatacion venosa intradural de cono y 
epiceno medular y de cola de caballo. Se disecaron las raices 
de la cola de caballo se detecto una lesion rojo violacea, 
vascularizada que involucraba las raices ventrales derechas, 
con un buen piano de diseccion excepto por una unica 
estructura radicular involucrada en el proceso tumoral. La 
analomia palologica diagnoslico paraganglioma, siendo corro- 
borado con lecnicas de hinmunohisloquimica.
Conclusion. Se demuestra la importancia del interrogatorio y 
la evaluacion clinica de pacientes que se presentan -a la 
consulta neuroquirurgica con un cuadro clinico tan frecuente 
en la practica diaria y la importancia de la IRM de columna 
para estudiar eslos pacientes.

Tumor intradural cervicodorsal en la infancia

J. Roman, C. Tarsia, J. Cigol, S. Crisci

Objetivo. Se pretende demostrar la plasticidad neuronal de los 
pacientes pediatricos teniendo en cuenta el severo compromi- 
so del canal medular a nivel cervicodorsal teniendo en cuenta 
la escasa sintomatologia del pacienle. Tambien se observa la 
falta de diagnoslico temprano por parte del medico pediatra 
por desconocimiento de la palologia tumoral.
Descripcion. Pacienle de 11 anos de edad que presenla un 
cuadro de un aho de evolucion caracterizado por dolor retroes- 
ternal que se irradia al hombro derecho. Este evoluciona en 
forma intermitente cediendo con antiinflamatorios comunes. 
El pediatrica de cabecera deriva al traumatologo pediatrico 
quien indica IRM de hombro con resullado normal. Continua 
con dolor presentando a los meses del inicio irradiacion del 
dolor a miembro superior derecho. 3 meses previos a la 
consulta a nuestro servicio comienza con dolor cervical intense 
e importante limitacion para la movilidad del cuello instalando 
luego deficit motor progresivo de brazo y pierna derecha. El 
examen fisico mostraba una hemiparesia braquiocrural dere
cha a predominio craral con importante rigidez nucal sin 
signos meningeos y Babinsky derecho. IRM de medula cervi
codorsal: LOE endocanalicular cervicodorsal que se extiende 
desde C5 a D2, solida, heterogenea que refuerza con gadolinio 
y ocupa todo el canal con la medula adelgazada y desplazada 
hacia la izquierda. Laboratorio con discreta eosinofilia con 
puncion de MO normal.
Intervencion. Laminoplastia de 5 niveles (C5 a D2) con drill de 
alia velocidad. Reseccion microneuroquirurgica de un tumor 
solido poco adherido y facilmente disecable. Se reponen las 
laminas con sutura de prolene 0.

Tratamiento percutaneo de quisles sinoviales 
facetarios lumbares

H. Lambre, j. Salvat, P. Marino, A. Cervio, F. Meli

Objetivo. Demostrar la efectividad de las inyecciones intraar- 
ticulares e intraquisticas con solucion fisiologica y esteroides 
de deposito para el trattimiento alternativo de los quisles 
sinoviales y gangliones de la columna lumbar.
Metodo. Se estudiaron 13 pacientes portadores de quisles 
sinoviales lumbares. El procedimiento artrografico fue realiza- 
do con guia de TC. Se administro contraste yodado no ionico 
para confirmar la ubicacion intrasinovial, posteriormente 
bupivacaina al 0,5% y luego 40 mg de metilprednisolona. En 
cinco pacientes se intento romper la pared del quisle ejercien- 
do presion durante la inyeccion por medio de una jeringa con 
solucion fisiologica 0,9%, luego se inyectaron los esteroides. 
Resultados. Por medio de inyecciones articulares de esteroi
des de deposito y anestesicos se trataron 13 quisles sinoviales 
de localizacion lumbar. Cinco de ellos fueron sometidos a 
inyeccion manual de solucion fisiologica bajo presion, logran- 
do veneer la resistencia en solo tres; cuatro de los cinco quisles 
respondieron en forma absoluta al tratamiento, desaparecien
do por complete los sintomas, y la pacienle del ultimo caso
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refirio importante mejora y desaparicion de los sintomas 
durante 24 hs.
Conclusion. La instilacion de esteroides y anestesicos en el 
interior y en la periferia de los quisles articulates y gangliones 
lumbares directa o indirectamente a traves de la cavidad 
articular es una valida terapia alternativa para su tratamiento 
evitando la cirugia en algunos casos, aunque es necesario 
mayor numero de pacientes que confirme la verdadera utilidad 
y eficacia del metodo. De todas maneras es una alternativa 
valida para el tratamiento de pacientes anosos y/o con riesgo 
quirurugico y de gran valor para confirmar el origen de la 
sintomatologia y posible grado de respuesta a la cirugia.

analisis de laboratorio. Los resultados surgidos de los diferen- 
tes estudios confirmaron una lesion medular D8-L1 hiperin- 
tensa en T1 e hipointensa en T2 de resonancia magnetica, con 
la angiografia espinal detecto una perdida anatomica de la 
circulacion espinal anterior con multiples shunt y anastomosis 
microcapilares asociados a areas ausentes de flujo compatibles 
con isquemia medular, El perfil inmunologico detecto elevados 
niveles del complemento que generan procesos tromboticos, 
asociados al fenomeno isquemico medular.
Intervencion. El tratamiento comprendio pulsos de metilpre- 
dnisolona y ciclofosfamida, que permitieron una reduccion 
notable del sindrome neurologico deficitario.
Conclusion. La isquemia medular es una rara entidad clinica, 
que debera considerarse en pacientes con patologia sistemica 
ante la aparicion de sintomas medulares con presentacion 
brusca, alteraciones motoras-sensitivas y disfuncion vesical. La 
asociacion con patologia reumatica tiene baja incidencia y los 
fenomenos tromboticos se relacion a hipercomplementemia con 
oclusion microvascular.

Sindrome medular central

M. Gregori, O. Melis, J. Fiol, H. Koatz, 
P. Cartolano, S. Selles

Objetivo. Describir del sindrome medular centred postrauma- 
tico y presentar dos casos; discusion del tratamiento. 
Descripcion. Presentamos dos pacientes de sexo masculine 
con traumatismo cervical por caida de altura. Caso 1; mas- 
culino 70 ahos. Mecanismo lesional: hiperextension cervical. 
Clinica; deficit motor predominante en miembros superiores, 
nivel sensitive cervical C6, trastornos esfinterianos. Neuro- 
imagenes: Mielomalacia y edema centromedular con signos 
de espondilolisis severa. Caso 2: masculine 65 ahos. Meca
nismo lesional: carga axial y flexion cervical, Clinica: deficit 
motor predominante en miembros superiores, trastornos 
esfinterianos. Neuroimagenes: fractura corporal de C5 tipo A 
con estallido y migracion de fragmento dentro del canal 
raquideo, mielomalacia centromedular. Tratamiento: caso 1, 
artrodesis externa; caso 2: corporectomia C5 injerto 6seo y 
artrodesis.
Intervencion. La evolucion de ambos pacientes fue favorable, 
en los casos hubo recuperacion clinica neurologica, en el caso 
1 mejoria en un mes , en el caso 2 en postoperatorio inmediato. 
Conclusion. El sindrome centromedular fue descripto por 
Schneider y col. en 1954. Es mas frecuente en ancianos con 
Cambios degenerativos cronicos en columna cervical mediante 
un mecanismo de hiperextension severa, generando compre- 
sion transitoria de la medula espinal con alteraciones iniciales 
en la sustancia gris medular que progresan transversalmente 
afectando luego la sustancia blanca. Metaimericamente debido 
a la disposicihn de las fibras largas intramedulares la afeccion 
motriz es predominante en miembros superiores. Siendo el 
tratamiento conservadory en general la evolucion es favorable, 
indicandose la intervencion quirtirgica en casos en que se 
asocia hernia discal, hematoma, fractura con migracion de 
fragmentos y/o inestabilidad .

Analisis estadistico y comparativo de la patologia 
quirurgica discal lumbar

M. Peirano, J. Poggi, Ch. Russo

Objetivo. Realizar una revisi6n estadistica y comparativa 
entre el periodo 1996-2000, donde se utihzo tratamiento 
quirurgico clasico, y el periodo 2001-2003 donde se realize 
microcirugia con magnificacion optica,
Metodo. Se realizaron 62 cirugias de hernia discal lumbar. El 
75,8% tratados por diferentes tecnicas de discectomia clasica, 
sin magnificacibn y el 24,2% por microcirugia, con lupas Heine 
2X. 61 diagnosticos por IRM, y uno por TAG (marcapasos). 
Ningunafijacion instrumental. 48,5%discopatiaL4-L5,47.1% 
L5-S1, y 4,4% L3-L4.
Resultados. El 62,9 % (39) masculinos, edad promedio 41,7 y 
el 37,1% (23) femeninos, con un promedio de 38,2; con una 
media etaria global de 40,4; con una estadia promedio de 7,8 
dias y 4,01 de intemacion postoperatoria; 69,3 minutos de 
tiempo operatorio puro promedio, y una deambulacibn en 1,69 
dias. Se usaron diferentes esquemas antibibticos, sin infeccio- 
nes quirurgicas. En el 69,35% de los casos, utilizamos 48 horas 
de profilaxis. Sin drenajes. Intervinimos 56,4% de patologia 
izquierday 4,8 bilateral; 82,3% de un nivel. Evolucibn favorable 
100%, aun los complicados. Con microcirugia, la estadia pro
medio fue de 6,4 (8,2 las demas), con un postoperatorio de 3,4 
(4,2 en las otras). El tiempo quirurgico medio fue de 64 minutos 
versus 83,8 en las no magnificadas, disminuyendo el tiempo de 
deambulacibn de 1,74 a 1,5 dias en la microcirugias 6,4% de 
complicaciones, solo en los casos sin magnificacion. 
Conclusion. En nuestra experiencia, la microcirugia demos- 
trb ventajas sobre los demas ppocedimientos debido a que 
disminuye: el tiempo de estadia, tiempo operatorio, interna- 
cibn postoperatoria, y deambulacibn precoz, minimizando las 
complicaciones.

Isquemia medular.
Manifestacion neurologica lupica infrecuente

E. Tejado, a. Hernandez, E. EcheverrIa, G. Claus

Objetivo. Presentar una paciente con sindrome centromedu
lar dorsal que fuera atendida en nuestro servicio correspon- 
diendo a una complicacibn neurolbgica de lupus eritematoso 
sistemico y efectuar una revisibn de la literatura. 
Descripcion. Se trata de una paciente de sexo femenino de 58 
ahos, que consultb por deficit motor progresivo con afectacibn 
de miembros inferiores y vejiga neurbgena. Siendo estudiada 
mediante resonancia magnetica, angiografia digital espinal y

Blastomicosis sudamericana raquimedular. 
Presentacion de 2 casos

A. Prosen, F. Retamar, J. Docampo, A. Napoli, J. Rossi, C. 
Morales, C.

Objetivo. Presentar dos casos de Paracoccidioidomicosis con 
compromiso raquimedular evaluados por IRM.
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Descripcidn. La paracoccidioidomicosis es una enfermedad 
sistemica producida por Paracoccidioides brasiliensis, repor- 
tado solo en Latinoamerica. Es mas frecuente en adultos, de 
sexo masculino, pudiendo presentar compromiso pulmonar, 
ganglionar, SNC, suprarrenal, oseo, cutaneo. Caso 1: paciente 
de sexo masculino, de 46 anos, diabetico, de nacionalidad 
brasilena, que consulta por sindrome febril prolongado, dor- 
salgia, paraplejia. La IRM de columna cervicodorsal muestra 
Cambios morfologicos y de intensidad de serial en el cuerpo 
vertebral D4 asociado a coleccion epidural y perivertebral, Se 
realiza puncion biopsia obteniendose como resultado osteo- 
mielitis vertebral asociado a absceso epidural y perivertebral 
por Paracoccidioides brasiliensis. Caso 2: paciente de sexo 
masculino, de 43 anos, etilista, oriundo de Misiones, que 
presenta paraparesia progresiva de 1 mes de evolucion con 
antecedentes de paracoccidioidomicosis pulmonar. La IRM 
dorsolumbar evidencio una imagen intramedular a nivel Dll, 
redondeada, isointensa en Tl, con refuerzo anular postcon- 
traste.
Intervencion. Caso 1. se realizo drenaje de abscesos y 
tratamiento farmacologico con Itraconazol. Caso 2; se realizo 
PL confirmando Paracoccidioides brasiliensis. Tratamiento: 
ketoconazol.
Conclusion. En pacientes con imagenes sugerentes de pato- 
logia infecciosa raquimedular con criterios epidemiologicos, 
debemos incluir como diagnostico diferencial a la blastomico- 
sis sudamericana. Los hallazgos radiologicos de esta enferme
dad son inespecificos. El diagnostico se realiza mediante 
biopsia, clinica y epidemiologia.

Paraganglioma de la cauda equina. Presentacion de un caso

V. Hugo, R. Recalde, P. Besasso, E. Bava

Objetivo. Los paragangliomas extraadrenales ban sido descri- 
tos en diferentes ubicaciones. Sin embargo, mas del 90 % se 
originan en cabeza y cuello, en relacion con el cuerpo caroti- 
deo, y el glomus de la yugular. Aquellos ubicados en la cauda 
equina, son excepcionales. El objetivo del poster es la presen
tacion de una patologia infrecuente con presentacion clinica 
particular.
Descripcidn. Paciente de sexo femenino, de 54 anos de edad, con 
antecedente de HTA, Refiere lumbociatalgia izquierda, de mas de 
dos anos de evolucion. Refiere en forma progresiva y rapida una 
paresia de M.I.D, deficit de sensibUidad y parestesias en M.I.L, 
que se extienden al miembro contralateral, y con rapido compro
miso motor posterior del M.I.L Su examen fisico revelo una severa 
paraparesia, con un nivel sensitivo evidente en LI, y arreflexia e 
hipoestesia severa por debajo de dicho segmento. Retencion 
urinaria aguda, con globo vesical. Las radiografias simples de 
columna dorsolumbar, muestran un ensanchamiento del canal 
a nivel D12 /LI, sin “festoneado" visible. La IRM efectuada, 
mostro una masa evidente, isointensa, bien defmida en Tl e 
hiperintensa en T2, de caracteristicas homogeneas, que llena el 
canal, desde D12 a LI, de ubicacion intradural.
Intervencion. La paciente fue intervenida, efectuandose una 
laminectomia D12 / L1 y hemilaminectomia superior de L2, Tras 
la apertura dural, se visualiza formacion tumoral rojiza, bien 
circunscripta, en contacto con las raices de la cola de caballo, 
a las que desplaza, con dimensiones de 3,5 x 2 x 2 cm, con 
contenido hematico, de consistencia fibrosa, altamente vascu- 
larizado. Previo vaciamiento interior parcial, se diseca de las 
raices y piano dural circundantes, coagulandose importante 
aferencia vascular anterior y cefalica que parece constituir el 

' pediculo tumoral. Se visualiza continuidad caudal de la lesion 
con una raiz que se coagula y secciona, completando su 
reseccion total. En el examen anatomopatologico observa un 
patron moderadamente celular, con celulas uniformemente 
deUmitadas y grupos celulares dispuestos en grandes lobulos. 
Se aprecian los nidos llamados zellbalen con ribetes prominen- 
tes. La distribucion capilar se dispone en forma geometrica. CK 
(-), Cromogranina (+), S 100 (-). Compatible con paraganglioma. 
Conclusion. Los paragangliomas de cauda equina son infre- 
cuentes. En el caso de los no secretores (la mayoria), el 
diagnostico preoperatorio es imposible. Las caracteristicas 
imagenologicas pueden orientar hacia el diagnostico.

Compresion radicular C7 de presentacion atipica

J. De Battista, A. Munoz, H. Coca, G. Campos

Objetivo. Describir el sindrome radicular C7 de presentacion 
atipica. Revision de la literatura.
Descripcidn. Las manifestaciones clinicas de la hernia de 
disco cervical, dependen de los elementos neurales que sean 
comprometidos. Estas incluyen radiculopatia, mielopatia, o 
radiculomielopatia, Independientemente de la causa de la 
compresion, los sintomas y signos radiculares son simila- 
res: dolor cervical asociado a dolor radicular en la distribu
cion correspondiente. La radiculopatia C7 presenta dolor en 
territorio tricipital descripto como penetrante e hipoestesia 
en los dedos indice y mayor de la mano. El dolor subescapu- 
lar, asociado a dolor toracico pocas veces es reconocido 
como de origen radicular C7, Se presenta un paciente varon 
de 32 anos que consulto con dolor toraxico y cervicalgia 
asociado a una hernia de disco C6-C7; debido al caracter 
atipico de la distribucion del dolor, estudios e interconsultas 
con otros profesionales a fin de descartar probable patologia 
cardiotoracica, fueron iniciados. Una Rx de torax, un ECG, 
un ecocardiograma y una ergometria de esfuerzo fueron 
negativos.
Intervencion. El tratamiento quinirgico de la hernia cervical, 
mediante un abordaje cervical anterior fue seguido de la 
resolucion de los sintomas.
Conclusion. El dolor toracico (tipo angina de pecho) asociado 
o no a dolor subescapular, puede ser debido a una compresion 
radicular C7 hasta en un 15% de los casos. El diagnostico 
diferencial de este sindrome debe ser incluido dentro de las de 
causas posibles de dolor cardiotoracico y los neurocirujanos, 
deben asi mismo, reconocer este tipo de presentacion para 
adecuar el tratamiento.

Hernia de disco lumbar y fractura de platillo 
terminal en nina de 30 meses

V. Hugo, R. Recalde, M. Kohanoff, E. Bava

Objetivo. La hernia de disco lumbar es una patologia habi
tual en los pacientes adultos, infrecuente en la adolescencia 
y excepcional en la poblacion menor de 10 anos. El objetivo 
del presente trabajo es reportar un caso de hernia de disco 
traumatica en una nina de 2 anos. La busqueda bibliografica 
nos permitio identificar solo 4 casos en ninos menores de 9 
anos.
Descripcidn. Paciente 2 anos y medio con antecedentes de 
trauma inespecifico 10 dias antes. Al momenta de la consulta 
se presenta nina inquieta con dolor intenso con decubito 
lateral obligado derecho, miembros inferiores flexionados en 
forma antalgica. Sin estigma cutaneo de trauma. No tolera la 
posicion sentada e incapacidad para la marcha debido a 
impotencia funcional en las ultimas 48 horas sin hallazgos
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ser mas “agresivos” en la diseccion en areas seguras donde el 
registrn electrico demuestra carencia de inervacion

deficitarios objetivos, sin compromiso esfinteriano, sin signos 
meningeos y afebril. Valores de laboratorio dentro de parame- 
tros normales. Se realizan radiografias de columna lumbar 
observandose imagen compatible con fractura del platillo 
termina L3. La resonancia nuclear magnetica revela una 
protrusion discal L2-3 posterolateral izquierda con cambios de 
serial en los cuerpos vertebrales de L2 y L3 que sugiere 
sangrado local. Una tomografia de columna lumbar ratifica la 
presencia de una fractura posterolateral del platillo terminal 
de L3.
Intervencion. En ausencia de deficit neurologico objetivo se 
decide conducta conservadora y tratamiento sintomatico 
(analgesicos, relajantes musculares y reposo). La evolucion 
clinica al cabo de 2 semanas se caracterizo por una paulatina 
mejoria sintomatica con remision gradual del dolor bipedes- 
tacion precozy deambulacion normal. El control ambulatorio 
a los 60 dias revela un examen neurologico normal con una 
paciente asintomatica.
Conclusion. Una vez descartadas las etiologias mas comunes 
de dolor dorsolumbar (discitis, tumores espinales, listesis, etc.) 
la hernia de disco lumbar deberia considerarse en el diagnostico 
diferencial sobretodo se existe el antecedente traumatico. El 
mariejo conservador se indica en ausencia de deficit neurologico 
o mejoria clinica; caso contrario se indica cirugia. Es motivo de 
controversias si el tratamiento conservador en el grupo pedia- 
trico es menos efectivo que en la poblacion adulta.

Protocolo minimamente invasivo 
para hernia de disco lumbar

G. Calle, D.. De Antoni, M.L. Claro

Objetivo. Presentar nuestra estrategia y protocolo de trabajo 
en el tratamiento minimamente invasivo de las hernias disca
les lumbares.
Metodo. Tecnicas empleadas: videoendoscopia espinal; 2. 
ozonoterapia espinal; nucleolisis, infiltracion paravertebral, 
perirradicular, foraminal etc; 3. nucleoplastia con radiofre- 
cuencia
Resultados. En el presente trabajo se jerarquiza la utilidad y 
eficacia de las tecnicas minimamente invasivas para el trata
miento de la hernia de disco lumbar. Constatamos en nuestra 
expetiencia un alto porcentaje de eficacia asociadas a las ventajas 
de un abordaje respetuoso de la estructura espinal y un muy bajo 
o nulo riesgo de complicaciones tardias como fibrosis. 
Conclusion. Proponemos como tratamientos minimamente 
invasivos de hernia de disco lumbar:
Videoendoscopia espinal: hernias lumbares grandes que ocu- 
pan mas del 50% del canal. Hernias lumbares que ocupan < del 
50 % del canal, pero con deficit motor severe y Sme. doloroso 
invalidante. Hernias foraminales con invasion total del mismo. 
Ozonoterapia espinal: hernias lumbares que ocupan hasta el 
50% del canal. Hernias lumbares multiples, sin deficit motor 
severe.
Nucleoplastia por radiofrecuencia: hernias discales mediales 
(disco contenido o "bulging disc").

Monitoreo neurofisiologico intraoperatorio 
en la cirugia de la medula anclada

M.G. Pennini, M.O. D’Agustini

Objetivo. Analizar los resultados de las tecnicas de monitoreo 
neurofisiologico.
Metodo. Desde agosto de 1998 hasta abril de 2003, se 
realizaron 39 monitoreos neurofisiologicos en cirugia raqui- 
medular, de los cuales 24 procedimientos correspondieron a 
liberacion por medula anclada. La edad de los pacientes oscilo 
entre los 3 meses y 12 ahos con una media de 5,2 ahos, 
perteneciendo 13 al sexo femenino y 11 al masculine. Las 
causas mas frecuentes que generaron el anclaje medular 
fueron el reanclaje secundario a mielomeningocele y el filum 
terminale hipertrofico
Tecnica de monitoreo. Utilizamos un equipo Nihon Kohden 
de 4 Canales para registro de la actividad muscular, colocando 
electrodes de aguja concentrica en tibial anterior, flexor del 
hallux , gemelos bilateralmente y en esfinter anal. Esta distri- 
bucion permite monitorear actividad nerviosa correspondien- 
te alos niveles L4-S3. Un estimulador bipolar es utilizado para 
generar impulses electricos sobre estructuras que podrian 
contener elementos neurales.
Resultados. Evaluamos los mismos en funcion de los hallaz- 
gos intraoperatorios, la importancia de la estimulacion elec- 
trica y la evolucion clinico-neurofisiologica de los pacientes. 
De los casos analizados podemos concluir que en aquellos 
pacientes asintomaticos que consultaron por estigma cuta- 
neo, ninguno presento deficit mayores en el postoperatorio 
inmediato, pudiendo asimismo preservar la funcion esfinte- 
riana; por otro lado en aquellos que consultaron por signos de 
liberacion piramidal se observo una franca mejoria de la 
espasticidad
Conclusion. Del analisis de los datos previamente expuestos se 
concluye que la utilizacion del MIO en la cirugia de liberacion 
medular resulta un metodo de asistencia indispensable para 
evitar deficit neurologicos permanentes. Esta tecnica nos ha 
llevado a modificar el enfoque de la medula anclada permitiendo

Trauma

Hematoma extradural espontaneo. Presentacion de un caso

R. DEL Rio, C. PuRVES, J. Gardella, 
J. A. Guevara

Objetivo. Presentar el caso de una patologia frecuente, con 
una presentacion poco frecuente y la forma en la cual fue 
Descripcion. Paciente de 18 anos de edad de sexo femenino, 
con antecedentes de asma en tratamiento con corticoides 
inhalatorios, sin antecedentes traumaticos que presenta en 
forma subita, luego de maniobras de valsalva, cefalea inten- 
sa, que cede con AINE, posteriormente refiere diplopia, 
motivo por el cual consulta neurologo quien objetivando la 
sintomatologia presente solicita IRM, donde se observa 
lesion extradural, hipointensa en su interior e hiperintensa 
en la periferia compatible con hematoma extradural subagu- 
do. La paciente es derivada a neurocirugia del Hospital 
Fernandez donde se constata al examen fisico paresia del VI 
par ipsilateral a la lesion, sin otro signo relevante, persis- 
tiendo con cefalea. Se realiza TAG de cerebro donde se 
observa la lesion precitada con lamina calcificada en su 
periferia, sin evidenciarse lesiones oseas. La paciente es 
estudiada mediante examenes clinicos y de laboratorio 
donde no se rescatan alteraciones coagulopaticas. Se exa- 
mina a su vez el territorio vascular cerebral mediante 
angiografia sin observarse alteraciones vasculares. 
Intervencion. Es intervenida quirurgicamente realizandose 
craneotomia + evacuacion del hematoma extradural. Durante



RESUMENES270 REV. ARGENT. NEUROC.

el acto quinirgico se observa calcificacion de la pared visceral 
del hematoma, sin alteraciones que indiquen patologia dural 
ni osea sobreagregada. El material extraido fue enviado al 
servicio de patologia donde no fueron encontradas alteracio
nes histopatologicas. La paciente presenta remision completa 
de los sintomas, con estudios por imagenes donde se observa 
pequeno hematoma residual.
Conclusion. La forma de presentacion espont^ea del hema
toma extradural es poco frecuente, estando generalmente 
relacionada con coagulopatias, alteraciones vasculares, neo
plasias o patologia osea. En pacientes presentando esta pato
logia es necesario realizar estudios por imagenes que descar- 
ten patologia osea o vascular y clinicohematologicos en busca 
de alteraciones sanguineas o enfermedades que puedan invo- 
lucrar estructuras oseas.

cortes axiales y coronales. Se intervinieron quinirgicamente los 
pacientes que no resolvieron con tratamiento medico. La tecnica 
quinirgica consiste en un abordaje bicoronal extradural, con 
tratamiento del seno frontal y reparo de la brecha dural con 
pericraneo o aponeurosis del musculo temporal.
Resultados. El 87,5% (7 pacientes) fueron hombres y el 12,5% 
(1 paciente) fue mujer. La edad media de presentacion fue 
33,25 ahos (rango 19-62 ahos). Dos pacientes presentaron 
herida de arma de fuego (25%). La unica complicacion presen- 
tada por la tecnica quinirgica fue la anosmia. No se evidencio 
meningitis ni recidivas postquinirgicas.
Conclusion. Con esta revision mostramos el abordaje bicoronal 
extradural como un procedimiento seguro y con buenos resul
tados para el tratamiento de la rinorraquia postraumatica.

Funcional
Complicaciones alejadas del tratamiento neuroquirurgico 

del T.E.C. grave (comunicacion de caso)
Primera experiencia en cirugia de la epilepsia en el 

Hospital Militar CentralC. Foster, G. Pirolo, C. Urbina, A. Cervio, S. Condomi Alcorta, 
J. Salaberry, J. Salvat,

M. Amaolo, H. Pomata, V. Cuccia, V. Passante, S. Pallini, D. 
Desole, J. Gonzalez Ramos, J. AlinezObjetivo. Describir las complicaciones neuroquirurgicas ale

jadas del tratamiento del T.E.C. grave.
Descripcion. Se presenta el caso de un varon de 23 ahos 
quien sufre T.E.C. grave desarrollando un hematoma subdu
ral agudo frontoparietoccipital izquierdo con gran desplaza- 
miento del parenquima encefalico. En otra institucion se 
realiza craniectomia descompresiva con evacuacion de la 
coleccion subdural y colocacion de ventriculostomia. A esta 
institucion ingresa con un Glasgow de 6/15. Se detecta una 
meningitis a Klebsiella y recibe antibiotico terapia correspon- 
diente. El paciente evoluciona favorablemente, al mes es 
derivado a centro de tercer nivel para continuar con rehabi- 
litacion. A la semana del alta presenta deterioro del sensorio 
y fiebre. Se realiza IRM de cerebro donde se evidencia impor- 
tante empiema subdural interhemisferico con extension al 
tentorio. Se evacuay en el postoperatorio mediato se instala 
hidrocefalia comunicante, en consenso con servicio infecto- 
logia se decide colocar un shunt ventriculo peritoneal con 
evolucion satisfactoria.
Intervencion. Se aborda la coleccion por cicatriz previa fronto
parietal parasagital lograndose la evacuacion en forma satis
factoria, y se coloca una derivacion ventriculo peritoneal. 
Conclusion. En el tratamiento neuroquirurgico del T.E.C. 
grave debieramos permanecer alerta a la probabilidad de 
aparicion de complicaciones alejadas que puede llevar al 
paciente a un deterioro neurologico importante, requiriendo 
una terapeutica activa.

Objetivo. Realizar un estudio prospectivo de seguimiento a 
largo plazo y evaluar la conducta tomada.
Metodo. En el Hospital Militar Central durante el periodo 2003 
se han intervenido quinirgicamente dos pacientes con epilep
sia refractaria de distinta etiologia siendo esta nuestra primera 
experiencia.
Caso 1: paciente de 15 ahos masculino, diestro con lesion en
la corteza promotora
derecha.
Caso 2: paciente de 20 ahos masculino, siniestro con lesion 
ubicada en la region temporal posterior
En todos los casos se realizo video- EEG, IRM con protocolo de 
epilepsia y Test Neuropsicologicos. En relacion al tipo de crisis 
el caso 2 se presentaba con crisis de inicio temporal con 
generalizacion secundaria mientras que el caso 1 se presenta
ba con crisis parciales simples sensitivomotoras. 
Resultados. En el primero de los casos se reseco completa- 
mente la lesion con el uso de estimulacion cortical intraopera- 
toria dado la vecindad del proceso lesional con el area motora 
primaria, la anatomia patologlca evidencio ganglioglioma; en el 
segundo paciente se realizo una LATS ampliada que incluyo la 
exeresis de la lesion quedando pendiente el resultado de la 
anatomia patologica. Los pacientes cursaron buenos postope- 
ratorios, al momento los mismos continuan con medicacion 
antieepileptica sin evidencia de crisis aunque el periodo de 
seguimiento es aun relativamente corto.
Conclusion. Cuanto mas precoz se realiza la cirugia mejor es 
el pronostico psicosocial y mejor el indice de respuesta tera
peutica postquirurgica. Trabajo multi e interdisciplinario.Rinorraquia postraumatica. Tratamiento quirurgico

J. Alfaro Lio, C. Falco, G. Del Giudice, P. Iturrieta, F. 
Alberione, j. Cascarino

Miscelaneas
Objetivo. Realizar un estudio retrospective de los pacientes 
con rinorraquia postraumatica y su resolucion quinirgica 
mediante un abordaje bicoronal extradural.
Metodo. Presentamos 8 pacientes operados desde Junio del 
2000 hasta mayo del 2003, analizando la distribucion por edad 
y sexo, y la tecnica quinirgica utilizada. El diagnostico se realizo 
con la clinica y verificacion de la salida de LCR mediante el test 
de la glucosa (hemoglucotest), radiografias simples de craneo 
frente y perfil, y tomografia de cerebro con ventana osea con

Utilidades de la radiologia tridimensional en las vias 
de abordajes neuroquirurgicos

J. Rossi, F. Retamar, C. Morales, M. Martinez, 
S. Laborde, L. Turjansky

Objetivo. Mostrar la utilidad de la TAG y la IRM con recons-
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trucciones tridimensionales en las vias de abordajes neuro- 
quirurgicas.
Metodo. Se estudiaron 4 pacientes, de sexo masculino, con 
edades comprendidas entre 26 y 67 afios, los mismos presen- 
taban patologias neuroquiriirgicas (meningioma parietal iz- 
quierdo, neurinoma del octavo par izquierdo, aneurisma silvia- 
no derecho, fibroma osificante frontal izquierdo). Estos pacien
tes fueron estudiados por IRM y TAG, las imagenes obtenidas 
fueron reconstruidas en 3D y MPR en estacibn de trabajo. 
Resultados. En nuestro trabajo se recrearon vias de abordaje 
encontradas en los textos de neurocirugia. En cada caso en 
particular las mismas sufrieron modificaciones relacionadas 
con las caracteristicas anatomicas y la patologia propia de cada 
paciente. Se observe una correlacion adecuada entre los datos 
aportados por las imagenes y los hallazgos intraoperatorios. 
Conclusion. Las imagenes de reconstruccion 3D y multipla- 
nar de las vias de abordaje neuroquinirgicas ayudan al 
neurocirujano a reconocer puntos de reparo anatomicos y 
relaciones de las lesiones con elementos nobles, previo al acto 
quirurgico, aportando una mejor planificacion de la cirugia en 
cada paciente en particular.

Microanatomia del foramen yugular

R.O. Langard, W.A. Villafane, E.L. Magdalena, L.M. Cuello

Objetivo. Realizar la descripcion del recorrido y las relaciones 
de los distintos elementos que discurren por el foramen 
yugular, tan to a nivel de su ingreso y egreso del orificio, como 
asi tambien, de su transcurso por el mismo.
Metodo. Se examinaron los agujeros rasgados posteriores 
de 10 craneos bajo control microscopico a 4X, 6X, lOX, 16X 
y 25X, 4 especimenes fueron inyectados a nivel de su lecho 
arterial y venoso para mejor identificacion de los elementos 
vasculares. Se registraron las relaciones de los diferentes 
elementos vasculonerviosos al ingreso y egreso del orificio. 
Se explore el recorrido de las distintas estructuras a nivel 
del foramen yugular, previo drilling de las paredes del 
mismo.
Resultados. El foramen' yugular se haya dividido en tres 
compartimientos, dos de ellos albergan elementos venosos, el 
compartimiento sigmoideo y el petroso, el restante, tambien 
llamado pars nerviosa, esta destinado a brindar lugar a los 
pares noveno, decimoy undecimo. Estos subcompartimentos 
siguen el eje mayor del agujero rasgado posterior, estando la 
pars nervosa en localizacion intermedia, a nivel del extreme 
intracraneano del orificio. El subcompartimento petroso alo- 
ja al seno petroso inferior, el subcompartimento sigmoideo o 
yugular alberga el golfo de la vena yugular interna. El seno 
petroso inferior desemboca en el golfo de la yugular abrien- 
dose camino entre los pares noveno, por un lado, y el decimo 
y undecimo por otro. En ocasiones, el seno petroso inferior 
hace su desembocadura fuera del craneo. Antes de finalizar, 
el citado conducto recibe las venas condileas anteriores, la 
vena petroclival inferior, asi como venas pertenecientes al 
plexo vertebral. El noveno par penetra la dura por un orificio 
que le es propio, los nervios vago y espinal ingresan por un 
orificio distinto al precedente. El glosofaringeo discurre late- 
ralmente a los restantes pares, separados de ellos por un 
tabique osteofibroso, junto con el seno petroso inferior, los 
restantes pares se encuentra separados del golfo de la yugu
lar por otro tabique osteofibroso, constituyendo los ligamen- 
tos intrayugulares.
Conclusidn. El foramen yugular constituye una region anato- 
micamente compleja. Su trascendencia radica en la importan- 
cia de las estructuras que por el discurren, asi como por las 
intrincadas relaciones vasculonerviosas que presenta, todo lo 
cual, lo transforma en una region de dificil acceso.

Correlacion entre los patrones de predominancia 
del foramen yugular y de los senos sigmoides

Objetivo. Verificar el grado de correlacion entre la dominancia 
de las diferentes medidas del foramen yugular y del seno 
sigmoides asociado. Esto se realiza con la finalidad de evaluar 
la importancia de la asimetria del foramen yugular como indice 
de prediccion de dominancia de drenaje venoso intracraneano. 
Metodo. En vista del alto grado de correlacion entre las 
medidas del seno sigmoides y las de su surco oseo asociado, se 
practicaron mediciones de dicho surco en 12 craneos. Estas, 
involucraron los registros de los ejes transversos y de la 
profundidad del surco, en sus tercios externo, intermedio e 
interne. Se calcularon las areas de seccion de los mismos 
siguiendo un modelo hemielipsoidal. Se realize la medicibn de 
los ejes mayor, menor y transversal al eje del craneo de cada 
foramen, en la totalidad de la muestra, asi como del eje 
anteroposterior del compartimiento venoso de dichos orificios. 
Se calcularon productos de los distintos ejes de los diferentes 
foramina. Se establecieron indices entre los valores de las 
distintas variables registradas a derecha e izquierda. Se cru- 
zaron los valores de los indices relatives a cada surco sinusal 
versus los inherentes a los foramina. Se establecib un patron 
de correlacibn binaria segun j^redominancia. Se calculb la p 
asociada a cada tabla de correlacibn siguiendo un modelo de 
distribucibn binominal.
Resultados. La media aritmetica del area de seccion de cada 
surco sinusal versus el eje transverse, el eje menor, el eje 
mayor, el eje anteroposterior del compartimiento venoso, el 
producto de los ejes mayor y menor, de los ejes mayor y 
transversal, asi como de los ejes transversal y anteroposterior 
del compairtimiento venoso de cada foramen; arrojaron una 
similitud de predominancia del 100%, 100%, 91%, 91%, 33%, 
100% y del 91% respectivamente, las p asociadas a estos 
valores fueron de 0,0002; 0,0002; 0,0029; 0,0029; 0,1208; 
0,0002 y 0,0029 respectivamente.
Conclusidn. El patron de asimetria entre los diametros trans- 
verso, menor, mayor, el eje anteroposterior del compartimien
to venoso del foramen yugular, asi como sus diferentes pro
ductos, a excepcibn del establecido entre los ejes mayor y 
menor, constituyen indices seguros de predominancia en el 
drenaje venoso del endocraneo.

Foramen jugular

M. Ferreo, E. Martin, R. Roman

Objetivo. Demostrar la utilidad de la TAG y la IRM en el 
diagnbstico, aproximacibn quirurgica y seguimiento de los 
tumores del foramen jugular.
Metodo. Se realizaron cortes tomograficos axiales y coronales 
de 0,5 y 1 mm de espesor a nivel de la fosa posterior con 
tombgrafo multislice Philips MX 8000 y secuencias volumetri- 
cas ponderadas en T1 y T2 de la misma regibn con resonador 
Picker 1,5 Tesla.
Resultados. Las imagenes adquiridas en tomografia de alta 
resolucibn dan excelente informacibn sobre el agrandamiento, 
erosion y esclerosis bsea del foramen jugular, mientras que la 
IRM tiene alta especificidad y sensibilidad en la deteccibn de 
los tumores que se presentan en las estructuras nerviosas que 
concurren por dicho foramen.
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Conclusion. La informacion obtenida es muy util no solo para 
el diagnostico preoperatorio sino tambien para planear los 
arribos quirurgicos y el seguimiento postoperatorio.

Conclusion. El foramen magno presenta medidas extremada- 
mente regulares, tanto en los valores de sus diferentes medi
das, de esto resulta el hecho de que el rango de dispersion entre 
los diferentes indices es estrecho. En funcion de lo ultimo , se 
ha encontrado que el 95% de la muestra presenta una relacion 
entre los ejes transversos y anteroposteriores de 0,74864 a 
0,97556; un indice entre la distancia intercondilea y el eje 
anteroposterior de -0,9898 a 1,1764 y un indice establecido 
para las distancias entre los agujeros condileos anteriores y el 
eje anteroposterior de 0,8260 a 1,1671.

Diseccion del hueso temporal. Abordajes a traves de la 
fosa media, posterior y translaberintico. Importancia de 

su practica en el laboratorio.

P.A. Rubino, E. de Oliveira, F. Chaddad Neto,
A. Meluzzi, a. Simis, B. Rocha Lobo, G. Isolan, R. Turolo, 

F. Carrijo Rodriguez
Displasia cerebelosa cortical

Objetivo. Resaltar la importancia de la diseccion del hueso 
temporal en el laboratorio y resaltar sus aplicaciones quinir- 
gicas.
Metodo. Para realizar este trabajo, contamos con 15 bloques 
de hueso temporales, para mejora la identificacion de las 
estructuras vasculares latex coloreados se inyectaron en la 
vena Yugular y la arteria carotida interna. Los tres abordajes 
clasicos fueron realizados en todos los casos.
Resultados. A1 disecar el hueso temporal , estudiamos y a la 
vez conseguimos entender, en forma integral, la compleja 
configuracion anatomica del mismo y las relaciones entre las 
diferentes estructuras que lo componen y las contenidas en el 
hueso.
Conclusion. A partir de los beneficios y sus aplicaciones 
quinirgicas, conseguidos a partir de la diseccion del hueso 
temporal, es que estimulamos la aplicacion de esta tecnica, 
como parte de la formacion de un neurocirujano.

M. Ferrero, P. Irusta, M. Raviolo, R. Roman

Objetivo. Presentar el caso de una paciente con displasia 
cerebelosa cortical compleja, comparar con el resto de las 
malformaciones cerebelosas conocidas y clasificarla. 
Descripcidn. Paciente sexo femenino de 54 ahos de edad que 
refiere haber presentado durante la infancia un cuadro menin- 
goencefalitico. La paciente presenta retraso mental leve. 
Intervencion. Se realize TC de cerebro en la que se evidencio 
fusion de ambos hemisferios cerebelosos con hipoplasia del 
vermis inferior. Las imagenes adquiridas mediante IRM con 
secuencia ponderada en T1, T2 y FLAIR sin y con la inyeccion 
de gadolinio mostraron fusion a nivel del lobulo posterior de 
ambos hemiferios cerebelosos, fusion de ambos nucleos den- 
tados y disposicion vertical de las folias cerebelosas. Se 
visualizaron tambien imagenes microquisticas subcorticales 
en el hemisferio cerebeloso derecho y alteraciones supratento- 
riales: heterotopia de sustancia gris temporal profunda y 
lesion hipocampica compatible con proceso de esclerosis 
temporomesial.
Conclusion. Se revisaron las malformaciones congenitas des- 
criptas en la literatura. Si bien las imagenes de IRM que 
presenta la paciente poseen algunas caracteristicas compati
ble con una romboencefalosinapsis, estimamos de acuerdo 
con el trabajo de Juan Takamashi que con el incremento de la 
sensibilidad de la IRM pueden diagnosticarse malformaciones 
cerebelosas con displasias corticales que aun no han sido 
clasificadas.

Consideraciones sobre la variabilidad del foramen magno

R.O. Langard, W.A. Villafane, L.M. Cuello, A. Fraile, 
M. Hernandez, M. Herrasti

Objetivo. Evaluar las diferentes medidas del foramen magno 
y establecer distintas relaciones entre ellas.
Metodo. Se registraron los mediadas de los ejes transversal y 
anteroposterior, la distancia entre los agujeros condileos an
teriores a nivel del exocraneo y la distancia entre los condilos 
occipitales tomando como referenda al punto medio de los 
mismos, en un total de 70 craneos. Se establecieron, la media 
aritmetica, la mediana, el modo, la desviacion estandar de las 
mismas. A posteriori, se establecieron indices entre; el eje 
transversal y el anteroposterior, la distancia intercondilea y el 
eje anteroposterior, la distancia entre los agujeros condileos 
anteriores y el eje anteroposterior, Finalmente , se establecio 
la media aritmetica, las mediana, el modo y el desvio estandar, 
para cada uno de estos indices.
Resultados. Las medias para los ejes anteroposteriores, los 
ejes transversos, las distancias intercondileas, la distancia 
entre los agujeros condileos anteriores, fueron, 4,038 cm, 
3,4685 cm, 4,048 cm, 4,008 cm, respectivamente, las media- 
nas para los mismos fueron de 4 cm, 3,5 cm, 4 cm, y 4 cm, 
respectivamente, los valores modales resultaron identicos a 
los de las medianas, y los desvios estandar fueron de 0,2846 
cm., 0,2270 cm, 0,2751 cm y 0,2909 cm respectivamente. Para 
los indices establecidos entre los ejes transversos y anteropos
terior, entre la distancia intercondilea y el eje anteroposterior 
y entre la distancia que separa los agujeros condileos anterio
res versus el eje anteroposterior, la media fue de 0,8621; 1.0068; 
0,9966 respectivamente, la mediana de 0,8648; 1 y 0,9876; el 
modo de 0,9; 1 y 1; las de 0,061; 0,0912 y 0,0917 respectiva
mente.

Consideraciones sobre el patron de simetria de los 
condilos occipitales

R.O. Langard, W.A. Villafane, L.M. Cuello, A. Fraile, 
M. Hernandez, M. Herrasti

Objetivo. Evaluar las diferentes medidas de los condilos occi
pitales y establecer el grado de simetria que estos presen tan. 
Metodo. Se registraron las medidas de longitud y ancho de los 
cdndilos occipitales, asi como de la angulacion de su eje mayor 
respecto del anteroposterior del craneo, en una muestra de 70 
especimenes. Se calcularon las medias aritmeticas y los des
vios estandar para los diferentes valores obtenidos a derecha 
e izquierda. Se establecieron las diferencias entre las medias 
de la distintas variables registradas para un lado y otro. Se 
calcularon las p asociadas a las diferencias entre los valores 
reconocidos a derecha e izquierda, esto ultimo , realizado a 
traves de la prueba de la t de Student para muestras apareadas 
y no apareadas.
Resultados. Las medias aritmeticas de los valores de longitud, 
ancho y angulacion de los condilos registrados a la derecha
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25,900 Hto. 27. 24/1: evaluado por Otorrino. Drenaje de las 
colecciones del seno maxilar y frontal, cultivo de material 
intraoperatorio (-), 4/2 neurologicamente estable subfebril 
GB. 30.000 Hto. 25 TAG. Control formacion de abscesos 
intraparenquimatosos poco delimitados a predominio frontal 
izquierdo, serologia HIV. (-) Se anade al tratamiento vancomi- 
cina. 27/2 TAC. Cerebro control imagen frontal izquierdo de 
hordes defmidos, se decide puncion guiada por TAC. obtenien- 
dose material purulento enviado a laboratorio 26/3 TAC. 
control absceso frontal en resolucion Glasgow 15/15 pupilas 
isocoricas fotorreactivas sin foco motor ni sensitive Lab. 8.000 
cumpliendo 65 dias de Ceftriaxona, 62 dias de Metronidazol y 
45 dias de Vancomicina. Todos los cultivos fueron (-). 
Conclusion. 1. La IRM con gadolinio tiene mayor sensibilidad 
en la deteccion precoz de colecciones subdurales e intraparen
quimatosos. 2. Los dias sin diagnostico intrahospitalario 
parecen ser mas importantes por la mayor letalidad que los 
dias de prodromos prehospitalarios. 3. El tratamiento quinir- 
gico (desplaquetamiento, drenaje de coleccion y plastica dural) 
debe considerarse en forma precoz e impresionan ser la 
terapeutica definitiva. 4. El Sindrome de Enclavamiento no es 
necesariamente un evento final del paciente.

fueron de 2,82 cm, 1,61 cm y 22,67° respectivamente, los 
correspondientes valores obtenidos a la izquierda fueron 2,87 
cm, l,64cmy22,05°, en el mismo orden. Los desvios estandar 
para las variables expuestas fueron de 0,30 cm; 0,22 cm; 
6,62°; 0,29 cm; 0,20 cm y 6,37° respectivamente. Las diferen- 
cias registradas en los promedios de longitud, ancho y angu- 
lacion del lado derecho respecto del izquierdo fueron de 0.05 
cm, 0.02 cm a predominio derecho y 6,37° a predominio 
izquierdo. Siguiendo el orden citado, las p asociadas a estas 
diferencias para muestras no apareadas fueron de 0,32; 0,5 y 
0,57, en tanto que estas mismas variables estimadas segun la 
prueba de la t de Student para muestras apareadas arrojaron 
los valores de 0,12; 0,26; 0,38, respectivamente.
Conclusion. Los condilos occipitales presentan una disper
sion moderada en sus valores de longitud, de espesor, y de 
angulacidn respecto de del eje anteroposterior del craneo. A su 
vez, existen diferencias en la media aritmetica de las respecti- 
vas variables a derecha e izquierda, las cuales resultan peque- 
has para las magnitudes de longitud y espesor, pero no 
despreciables para los registros de angulacidn, esto en relacidn 
a sus correspondientes valores absolutes. No obstante lo 
expuesto, ninguna de las diferencias resulta significativa 
desde el punto de vista estadistico.

Neurocirugia de internacion breve. Nuestra experiencia.
Empiema subdural y sindrome de enclavamiento 

(A proposito de un caso) C. PuRVES, R. DEL Rio, F. Mannara, J. Gardella, J. A. Guevara

Objetivo. Ejemplificar los distintos procedimientos que en 
neurocirugia se pueden realizar de forma ambulatoria o re- 
quieren un periodo de internacion entre 24 a 48 hs. Demostrar 
nuestra experiencia en este tipo de cirugia.
Metodo. A traves de la revision bibliografica y de la practica 
realizada durante el periodo comprendido entre los meses de 
octubre de 2002 hasta setiembre de 2003 en el Hospital “Juan 
A Fernandez” demostramos nuestra experiencia en cirugia 
ambulatoria y de corta internacion.
Resultados. Entre Octubre de 2002 hasta setiembre de 2003 
se realizaron en el Hospital “Juan A Fernandez” 21 cirugias por 
el P.R.O.CA., 11 cirugias con anestesia local (52,3%), 4 con 
neuroleptoanalgesia (19,04%) y 6 con anestesia general (28,57); 
11 cirugias fueron de forma ambulatoria y 10 requirieron 
internacion con un promedio de 48 hs. Se operaron 11 
pacientes de sexo masculino y 10 pacientes de sexo femenino, 
la edad minima fue de 17 ahos y la edad maxima fue 83 ahos. 
La edad promedio fue de 46 ahos. Las cirugias realizadas 
fueron: 5 biopsias de nervio y musculo (23,8%), 5 exeresis de 
tumores de partes blandas (23,8%), 1 extraccion de cuerpo 
extraho (4,76%), 2 termocoagulaciones del trigemino (9,52%), 
2 biopsias estereotacticas (9,52%), 1 microdiscectomia lumbar 
simple (4.76%), 1 revision valvular (4,76%), 2 craneoplastias 
simples (9,52%) y 2 biopsias de cerebro a cielo abierto. 
Conclusion. Disminuyendo el tiempo de internacion prequi- 
rurgica se evita la morbilidad propia de la internacion tales 
como infecciones hospitalarias, incomodidad del paciente y 
afecciones psicologicas. Dado que la cirugia de baja compleji- 
dad es realizada en general por medicos residentes de forma 
supervisada, el aumento de la casuistica de este tipo de 
practica contribuye a la mejor formacion de los mismos.

L. Huaygua, a. Moya, A. Calani, G. Selvick

Objetivo. Presentar un caso con empiema subdural y sindro- 
me de compresion pontomesencefalica bilateral por hernia- 
cion transtentorial en el cual el tratamiento medico quirurgico 
precoz pueden cambiar el pronostico.
Descripcion. Paciente masculino de 15 ahos que ingresa al 
servicio de Neurocirugia el 18/1 con Sind. Meningeo, hemipa- 
resia FBC. Izquierda leve, fiebre 39 grados. Antecedente de 
otalgia y sinusitis de 1 mes de evolucion no medicado ni 
cortrolado. Se lo estudio mediante la Escala de Glasgow, 
tomografia computada (TAC), resonancia magnetica (IRM) y 
angio RM. Evolucion: 18/ 1 TAC. de cerebro simple borramien- 
to de surcos y cisternas de la base a predominio derecho, 
asimetria ventricular, linea media conservada. P.L. L.C.R. 
Turbio, glucosa 75, Proteinas 100 mg/dl, elementos 10 /cel 
Lab. GB. 15.100 70% Neutrdfilos. 28% Linfocitos Hto. 34, Hb. 
10,5, G.R. 3.920.000 Glucemia 123 inicia tratamiento con 
ceftrinaxonay antipireticos. 19/1 convulsiones tonico clonico 
generalizadas inicia carga de Difenil Idantoina. 21/1 deterioro 
subito del sensorio pupilas midriaticas hiporreactivas, rigidez 
de descerebracion y paro respiratorio requiriendo ARM. y 
terapia antiedema IRM sin y con gadolineo coleccion laminar 
temporoparietal Derecho que se extiende hacia la region 
posterior de la hoz del cerebro homolateral, sinusopatia maxi
lar izquierdo con compromise etmoidal y frontal homolateral. 
Intervencion. Se interviene quirurgicamente realizandose 
Craneotomia amplia, drenaje de coleccihn subdural (material 
purulento) y plastica dural con fascia lata, se ahade 1 metroni- 
dazol. La evolucion POP. Pupilas isocoricas fotorreactivas, 
hemiparesia izquierda, cultivo LCR (-), hemocultivos (-), G.B.
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contraste la masa se hace heterogenea por lo que se decide 
practicar una angiografla ante la sospecha de MAV o tumor, 
resultando dicho estudio negativo.
Intervencion. El paciente es intervenido de urgencia realizan- 
dose una laminectomia de C5 y C6 no observandose patologla 
extradural. Se abre la duramadre y se observa una tumoracion 
con hematoma en su interior y algunos vasos tortuososadya- 
yacentes. A1 extirpar la masa se comprueba que estaba adhe- 
rida a la raiz C6 izquierda. El diagnostico anatomopatologico 
confirmo la sospecha intraoperatoria de neurinoma con hemo- 
rragia intratumoral. Los neurinomas rara vez se manifiestan 
por hemorragia aguda y deterioro neurologico rapido. Existen 
pocos casos en la literatura que describan neurinomas que se 
manifiesten por hemorragia intradural o intratumoral y un 
solo caso, hallado por nosotros, en relacion con traumatismo 
como el que presentamos.
Conclusion. En los pacientes, sin alteraciones de la coagula- 
cion, en los que se observa un aparente hematoma intrarraqui- 
deo, hay que considerar la posibilidad de un tumor subyacente 
aunque exista un antecedente traumatico. Los autores acon- 
sejan realizar estudios de RM (sin y con contraste) y angiografia 
para enfocar adecuadamente el tratamiento quirurgico.

Quisles leptoaracnoidales supraselares 
Tratamiento endoscopico

D. Accorinti, a. Houssay, P. Ajler, O. Landoni, A. Yanez, G. Ajler

Objetivo. Difundir este metodo de tratamiento y mostrar el 
resultado terapeutico.
Metodo. Fueron evaluados trespacientes tratados con endos- 
copia en forma retrospectiva con un seguimiento de 1 a 3 ahos. 
En nuestra institucion representan el 0,25% de los casos 
neuroquirurgicos. La forma de presentacion de esta patologia 
congenita varia fundamentalmente dependiendo de la edad de 
inicio de los sintomas; en los lactantes el signo preponderante 
es la macrocefalia con o sin signos clinicos de hipertension 
endocraneana; asociado a trastomos neurologicos inespecifi- 
cos como sindrome comicial. En los pacientes de mayor edad 
hemos observado la existencia de trastomos visuales ya sea 
del campo visual por comprension del quiasma optico provo- 
cado por el quiste o por la disminucion de la agudeza visual por 
hipertension endocraneana cronica. Tambien hemos observa
do trastomos de tipo endocrinologico.
Resultados. Se compmeba, luego del tratamiento neuroen- 
doscopico la memoria de la sintomatologia tanto visual de la 
hipertension endocraneana y a nivel endocrino.Se presenta en 
un video la tecnica quirurgica y los objetivos a cumplir durante 
el acto operatorio.
Conclusion. El tratamiento endoscopico en este tipo de pato
logia es el de primera eleccion; aunque aun se discute si debe 
o no indicarse la colocacion de un shunt posterior al tratamien
to endoscopico de fenestracion del quiste. En los tres casos que 
en este trabajo que se exponen no hubo necesidad de colocar 
valvula de derivacion, teniendo muy buena evolucion en todos 
los casos con seguimiento hasta la actualidad.

Abordaje combinado endoscopico 
y microneuroquirurgico a la region selar

S. Crisci, J. Cigol, C. GonzAlez, C. Tarsia, J. Roman,

Objetivo. Demostrar las ventajas de la aplicacion de 
tecnica combinada endoscopica y microneuroquirurgica para 
el abordaje de un macroadenoma de hipofisis,
Descripcion. Paciente de 23 ahos de edad, femenina que 
refiere cuadro de cefalea frontal bilateral de un mes de evolu
cion que 24 hs previas a su intemacion exacerba su cefalea 
agregando nauseas, vomitos, sed intensa y poliuria, IRM de 
encefalo: macroadenoma de hipofisis que comprime y desplaza 
hacia arriba el quiasma optico, En su interior se observa una 
region hiperintensa compatible con sangrado intratumoral. 
Campimetria computarizada: sin deficit visual. Laboratorio; 
alteracion de hormona ADH, prolactina y cortisol. 
Intervencion: Se realizo un abordaje a la sUla turca por via 
transepto esfenoidal transnasal por via endoscopica hasta 
exponer el rostrum esfeiodal, con posterior apertura del mismo 
y del piso selar lograno una correcta colocacion del especulo y 
una buena vision microneuroquirurgica.
Conclusion: El abordaje endoscopico transnasal permite un 
rapido y sencillo acceso al seno esfenoidal permitiendo obser- 
var claramente el rostrum del esfenoides y la prolija apertura 
del mismo. De esta forma la colocacion del especulo se hace 
poco traumatica. Con las lentes anguladas del endoscopio se 
puede observar claramente el interior del seno cavemoso 
permitiendonos “elegir” el lugar donde hacer la apertura.
De esta manera se reduce significativamente la morbilidad de 
este tipo de abordajes y se facilita el cierre del mismo.

una

Hemorragia intratumoral traumatica como forma de 
presentacion de un neurinoma cervical

J. Muniz, I. Palma, M.O. Lopez Ferro, R. Rossi

Objetivo. La instauracion brusca y rapidamente progresiva de 
sintomas de compresion medular junto con el antecedente 
traumatico y la aparicion de una lesion hemorragica enmasca- 
rando el tumor en el estudio de imagen, pueden conducir a un 
diagnostico erroneo de hematoma intrarraquideo postrauma- 
tico.
Descripcion. Se trata de un varon de 39 ahos con antecedente 
de intoxicacion etilica que es agredido y lanzado contra 
muro. Inmediatamente comienza con cervicalgia, dolor en 
hombro izquierdo y parestesias dolorosas en miembro supe
rior izquierdo. A las 48 horas acude al servicio de Urgencias de 
la Fundacion presentando una tetraparesia progresiva, a 
predominio braquial izquierdo, signos de piramidalismo nivel 
sensitive D5 y globo vesical. Las Rx simples de columna 
cervical no mostraron alteraciones. La IRM permitio observar 
una masa homogenea que se extendia de C5 a C7 provocando 
importante compresion medular, tras la administracion de

un
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Cinigia endoscopica de la base de craneoCavernoma de tronco

P. Graff, C. Fuster, G. Pirolo, C. Urbina, A. Cervio, 
S. CoNDOMi Alcorta, J. Salaberry, J. Salvat

P. Jara

Objetivo. Describir el abordaje a un cavernoma ponto-mesen- 
cefalico a traves del cuarto ventriculo.
Descripcion. Paciente femenina 31 anos de edad, con primer 
sangrado en 1999, se manifesto con cefalea y diplopia. En julio 
2002 segundosangrado, presentado disartria, diplopia, pares- 
tesia e hipoestesia en el hemicuerpo izquierdo. La RM eviden- 
cia lesion compatible con cavernoma ponto-mesencefalico. 
Intervencion. Se realize una craniectomia suboccipital, linea 
media desde torcula de Herofilo a C1, apertura dural en Y , 
Abordaje telovelotonsilar, diseccion de tela coroidea entre amig- 
dalas cerebelosas y vermis, retraccion lateral de las amigdalas 
cerebelosas y exposicion del IV ventriculo. Remocion de la lesion 
identtficando la hemosiderina en el piso del IV ventriculo. 
Plastica dural y de craniectomia con chips de hueso y Tissucol. 
Conclusion. La remocion quirurgica de los cavernomas de tronco 
cerebral es el tratamiento de eleccion en la mayoria de los casos 
dada la alta morbilidad relacionada a los episodios de sangrado 
a ese nivel. La seleccion del abordaje quirurgico y una meticulosa 
tecnica operatoria son claves para el exito terapeutico.

Objetivo. Presentar una recopilacion de los abordajes endos- 
copicos a la base de craneo.
Descripcidn. Se presenta un caso clinico (mujer, adulto- 
joven, con diagnostico de tumor selar, no funcionante) como 
ejemplo quirurgico, mostrando los pasos tecnicos necesarios 
en la cirugia.
Intervencion. Abordaje transnasal-transesfenoidal unilate
ral.
Conclusion. Es el objetivo de esta presentacion, el mostrar 
una tecnica quirurgica que aporta otro medio en el tratamiento 
quirurgico de lesiones craneobasales.

Callosotomia para casos de epilepsia refractaria con 
ataques de caida (drop attacks)

A. ftABADAN, M. Baccanelli, G. Zanniello, D. Hernandez

Objetivo. Mostrar la tecnica estandard utOizada en 4 pacien- 
tes con esta patologia.
Descripcion.La tecnica utUizada en nuestro servicio presenta 
los siguientes pasos: 1. abordaje frontal interhemisferico; 2. 
exposicion del cuerpo calloso; 3. seccion mesial anterior del 
cuerpo del mismo; 4. seccion del pico hasta la lamina termina- 
lis; 5. seccion posterior del cuerpo hasta el limite posterior del 
septum pelucidum.
Conclusion. Esta tecnica resulto efectiva en nuestros pa- 
cientes ya que se registro un 60 a 80% de reduccion de los 
ataques de caida.

Tumor epidermoide rolandico

A. Castro, D. Riva, D. Aguayo, M, Platas, 
D. CiCHERO, G. Mazzelli

Objetivo. llustrar un caso de quiste epidemoide rolandico y 
su tratamiento quirurgico.
Descripcion. Paciente de 28 ahos, sexo femenino, que ingresa 
por episodic convulsive generalizado y posterior paresia crural 
izquierda. La IRM de cerebro, muestra una imagen redondeada 
frontal parasagital derecha, hipointensa en Tl, hiperintensa 
en T2 e isointensa en secuencia Flair; sin efecto de masa ni 
realce post gadolinio .
Intervencion. Abordaje por craneotomla frontal derecha con 
limite anterior en la cisura de Rolando y posterior en la cisura 
post central. Corticotomla y coagulacion de la capsula. Disec
cion roma y exeresis de una lesion bianco nacarada, corres- 
pondiente a perlas de colesterol que se desprenden facUmente 
con lavados continues con solucion fisiologica,hasta obtener 
una exeresis total.
Conclusion: Los tumores epidermoides abarcan el 1 % de los 
tumores intracraneanos , son benignos y su tratamiento de 
eleccion consiste en la reseccion radical o total con microciru- 
gla. Remarcanos la tecnica operatoria utUizada asi cono la 
necesidad, en la mayoria de los casos, de no insistir en la 
remocion de la capsula visceral, con riesgo de ocasionar 
secuelas neurologicas definitivas.

Aspectos tecnico-quirurgicos de la cirugia 
de epilepsia mesial temporal

A. Rabadan, M, Baccanelli, G, Zanniello, J.M, Zaloff Dakoff

Objetivo. Presentar nuestra experiencia en 27 pacientes con 
EM sometidos a cirugia.
Descripcidn. La cirugia incluyo la reseccion del polo temporal, 
hipocampo, circumvolucion parahipocampal, uncus, corteza 
entorrinal y parcialmente la amigdala. La EM fue confirmada 
anatomopatologicamente en todos los casos. Se logro control 
completo de las crisis en el 92% de los casos, con muy bajo 
indice de complicaciones.
Conclusidn. Creemos que la cirugia ofrece una alternativa 
terapeutica muy utU en casos apropiadamente selecciona- 
dos.
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BASES y CONDICIONES

• Podran optar al premio los trabajos 
cuyos autores scan medicos: residen- 
tes, Jefes de residentes e instructores 
de residentes en Neurocirugia.

• Los trabajos queoptenal premio debe- 
ran ser originates e ineditos al momen- 
to de su presentacion, referirse a in- 
vestigaciones basicas o clinicas vincu- 
ladas con la Neurocirugia, haber sido 
realizado en la Argentina y utilizar 
Tissucol® en su diseno y desarrollo.

• El importe del premio ascendera a la 
suma de $ 5000.

• Debera cumplir con los requisitos es- 
tablecldos para la publicacion de un 
Trabqjo original en las Instrucciones 
para los Autores vigentes en la Revis
ta Argentina de Neurocirugia (ver 
pag. 46).

• Los originates deberan ser enviados a 
la Asociacidn Argentina de Neuroci
rugia, Callao 441,8° “F”, Ciudad Auto
noma de Buenos Aires, indicando Pre
mio Tissucol® 2004. Se acompanara 
una nota en la que debera constar el 
tltulo y autor o autores del trabajo, el 
Hospital, Sanatoria, Clinica, etc., en el

cual se ha efectuado el trabajo y la 
declaracion expresa de que se opta 
al Premio. Asimismo se debera in- 
cluir la direccion de la persona a la 
que debera dirigirse cualquier co- 
rrespondencia relacionada con el 
premio.
El Jurado estara constituido por el 
Presidente de la Asociacion Argenti
na de Neurocirugia y por los Miem- 
bros del Comite Editorial de la Re
vista Argentina de Neurocirugia.
La decision del Jurado sera inapela- 
ble y podra declararse desierto el 
premio.
El hecho de presentar el trabajo a 
premio supone la total aceptacion 
de estas bases.
La decisidn del Jurado se dara a 
conocer en el Acto de Clausura del 
38° Congreso de la Asociacion Ar
gentina de Neurocirugia a realizarse 
durante 2004.
La fecha limite para la presentacion 
de trabajos para optar al premio 
sera el 30 de abril de 2004.
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