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Editorial

Uno de los conceptos que ha recibido mas atencion en la psicologia de los Ultimos
anos es el de “resiliencia”. Basicamente, hace referencia al grado de “dureza psi-
colégica” de una persona ante eventos estresantes y a su capacidad para resistir
y afrontar adecuadamente la adversidad. Las personas con una alta resiliencia son
capaces de adaptarse a circunstancias que pueden suponer un desafio, movilizando
una amplia gama de recursos cognitivos y emocionales con los que atender a los
retos que se les plantean. En este sentido, se trata de personas que pueden iden-
tificar cuales son las demandas que plantea un evento potencialmente estresante,
que cuentan con estrategias adecuadas de solucién de problemas y que, de manera
flexible, consiguen ajustar su respuesta emocional a lo que requieren los aconteci-
mientos, por ejemplo, generando emociones positivas y manejando adecuadamente
las negativas. Son algo asi como la “élite del afrontamiento”, es decir, personas que
a pesar de haber pasado por experiencias potencialmente dolorosas y traumaticas,
como una enfermedad grave, eventos y situaciones en los que se han visto en peli-
gro o circunstancias interpersonales y sociales adversas, han logrado salir adelante,
muchas veces fortalecidos.

En esta linea, Reynaud et al. (Reynaud E, Guedj E, Souville M, Trousselard M, Zend-
jidjian X, ElI Khoury-Malhame M, Fakra E, Nazarian B, Blin O, Canini F, & Khalfa S.
Relationship between emotional experience and resilience: An fMRI study in fire-
fighters. Neuropsychologia, 51 (5), 845-849,2013) han llevado a cabo una interesan-
te investigacion, en la que por vez primera se consigue identificar los mecanismos
neurolégicos que subyacen a la resiliencia, asociando el funcionamiento de algunas
estructuras cerebrales con este rasgo psicoldgico. En su estudio, realizado en Fran-
cia, participaron 36 bomberos profesionales que no presentaban problemas de salud
fisica 0 mental. Tal y como sugieren los autores, el hecho de que la muestra empleada
estuviera compuesta sélo por hombres, que ademas pertenecian a un grupo profe-
sional acostumbrado al manejo de situaciones complicadas y arriesgadas, puede su-
poner un sesgo en los resultados. A ello hay que unir como limitacion el reducido ta-
mano de la muestra, lo que hace que los resultados deban ser tomados con cautela.
Como parte del procedimiento experimental, los participantes cumplimentaron una
serie de medidas psicoldgicas, entre ellas una escala destinada a evaluar su grado de
resiliencia (Dispositional Resilience Scale, DRS-15). Seguidamente, mediante el pro-
cedimiento de imagen por resonancia magnética funcional (fMRI), se traté de identi-
ficar qué éareas cerebrales se activaban en los sujetos cuando escuchaban durante
80 segundos una grabacion en audio de caracter relajante (“condicion de control”)
y, tras un intervalo de 30 segundos, otra grabacion -también de 80 segundos de
duracion- en la que se narraba la escena de un accidente (“condicion traumatica”).
Mientras estaban en la RMN, se pedia a los participantes que no sdlo escuchasen
las narraciones, sino que ademas trataran de visualizar e introducirse en las escenas,
sintiendo las emociones que les inducian cada una de ellas.

Los investigadores lograron detectar que mientras los participantes estaban inmer-
s0s en la escena traumatica habia una activacion significativa de la amigdala derecha,
la insula derecha y el cortex orbitofrontal izquierdo, en comparacion con la condicion
relajante. Ademas, en la “condicion traumatica” se encontrd una asociacion significa-
tiva entre las puntuaciones obtenidas en la escala de resiliencia y el pico de activacion
de la amigdala derecha y el cortex orbitofrontal izquierdo, en el sentido de que un
nivel mayor de resiliencia se correspondia con una mayor activacion de estas areas
cerebrales. Por el contrario, en la “condicién relajante” las puntuaciones en resiliencia
no se encontraban asociadas a la activacion neuronal de estas zonas. Los correlatos
neuronales identificados reflejarian algunas de las tareas implicitas en la resiliencia.
Asi, la amigdala derecha parece estar implicada en el procesamiento afectivo de
estimulos negativos, mientras que el papel de la corteza orbitofrontal tendria que
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ver con la articulacion de conductas dirigidas a objetivos, existiendo una comunica-
cion bidireccional entre ambas estructuras. Cual sea esta respuesta seguramente
dependera de las demandas de cada situacion; pero en cualquier caso, parece que
nuestro cerebro esta mas dispuesto a movilizar determinados recursos en la medida
en que somos mas resilientes. Y, si tenemos en cuenta que ésta es una capacidad
que puede adquirirse, el mensaje es ciertamente optimista, especialmente para los
especialistas médicos que deben enfrentar situaciones complejas y estresantes.
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Dr. Leonidas Quintana Marin
Editor Jefe
Revista Chilena de Neurocirugia
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Hidatidosis cerebral sobreinfectada en la infancia:
a proposito de un caso

Ariel Bravo', Omar Urquizu?, Emilio Pelleriti®, Raul Otoya®, Ricardo Vidal Moyano.®
T Meédico residente de neurocirugia infantil.

2 Meédico Neurocirujano infantil e instructor de residentes.
3 Meédico Neurocirujano infantil
4 Meédico Neurdlogo infantil
5 Jefe de servicio de Neurocirugia y neurologia infantil. Departamento de Neurocirugia y Neurologia infantil, Hospital pediatrico
Dr. Humberto Notti, Mendoza, Argentina.
Rev. Chil. Neurocirugia 40: 100-104, 2014
Resumen

La hidatidosis es una enfermedad parasitaria en la que el hombre es un huésped intermediario accidental, portador de la forma
larvaria de Echinococcus granulosus. La forma mas frecuente de hidatidosis es la hepatica, seguida de la pulmonar. La locali-
zacion en el sistema nervioso central es rara. La gran mayoria de los quistes hidatidicos cerebrales han sido diagnosticados en
nifos. Los quistes localizados en este sitio presentan diferentes e interesantes caracteristicas en su evolucion y diagnoéstico. Las
manifestaciones clinicas estan en relacion a su localizacion, y al sindrome de hipertensién endocraneana que las lesiones ocasionan
por efecto de masa y/o por la hidrocefalia que puedan condicionar. Se presenta el caso de un paciente de 10 afios de edad que
presenta un cuadro de cefalea, vomitos y hemiparesia braquiocrural izquierda de 48 h de evolucion. Fue evaluado con métodos
diagndésticos imagenolégicos, bioquimicos y seroldgicos, logrando el diagnostico de hidatidosis cerebral multiple sobreinfectada. Es
intervenido quirdrgicamente, resecando dos quistes hidatidicos de 5 cm en diferentes tiempos quirdrgicos. Se realiza una revision
bibliografica sobre el tema y se discute sus principales caracteristicas clinicas, diagndstico, tratamiento y prondstico.

Palabras clave: Echinococcus granulosus, hidatidosis cerebral, quiste hidatidico cerebral sobreinfectado.

Abstract

Hydatid disease is a parasitic disease in which the man is an accidental intermediate host, carrying the larval form of Echinococ-
cus granulosus. The most common form of liver hydatid disease is followed by the lung. Locating in the central nervous system
is rare. The vast majority of cerebral hydatid cysts have been diagnosed in children. Cysts located on this site have different and
interesting features in its evolution and diagnosis. The clinical manifestations are related to their location, and intracranial hyperten-
sion syndrome that injuries cause by mass effect and / or hydrocephalus that may condition. We report the case of a patient aged
10 years presented symptoms of headache, vomiting and left hemiparesis braquio 48 hours of evolution. It was evaluated with
diagnostic imaging methods, biochemical and serological, making the diagnosis of multiple cerebral hydatid superinfected. The
patient underwent surgery, resecting two hydatid cysts of 5 cm in different surgical times. We review the literature on the subject
and discusses its main clinical features, diagnosis, treatment and prognosis.

Key words: Echinococcus granulosus, hydatid brain, cerebral hydatid cyst superinfection.




Reporte de Casos

Introduccién

La hidatidosis es una infeccion zoonotica
de distribucién mundial, que se conside-
ra endémica en ciertas regiones de Asia,
Africa, Australia y Sudamérica. Argentina
y Chile son los dos paises de mayor inci-
dencia de América Latina'.

El ciclo biolégico del E. granulosus, pa-
rasito causante de esta enfermedad, ne-
cesita de dos huéspedes para comple-
tarse; el perro es huésped definitivo prin-
cipal y la oveja es el huésped intermedia-
rio mas frecuente. El hombre, huésped
intermediario accidental, se infecta por
contacto directo con los perros infecta-
dos o de forma indirecta por consumo
de alimentos contaminados. Por tanto,
la edad pediatrica es una importante po-
blacién de riesgo?%4.

El E. granulosus puede alcanzar cual-
quier 6rgano, formando lesiones quisti-
cas Unicas o multiples, siendo el higado
y pulmén los érganos mas frecuente-
mente afectados. EI compromiso ence-
falico corresponde a 1-2% de los casos
y representa 2-4% de las lesiones in-
tracraneales no traumaticas, afectando
mas frecuentemente a pacientes pedia-
tricos en 50-75% de los casos®”®. Aun-
que un quiste localizado en ciertos or-
ganos, puede permanecer asintomatico
por anos hasta volverse inactivo y morir,
los quistes cerebrales, de no ser trata-
dos, invariablemente resultan mortales
en pocos anos®.

A pesar de ser una patologia con alta
prevalencia en nuestro pais, el compro-
miso encefalico representa una loca-
lizacién inusual con escasos reportes
segun la literatura revisada; mucho mas
raro aun es la multiplicidad de los quis-
tes hidatidicos cerebrales y la sobrein-
feccion de los mismos. Por esta razon,
presentamos el caso de un paciente de
10 anos de edad, que ingresa al Hospi-
tal Pediatrico Humberto Notti en enero
de 2013, discutiéndose sus principales
caracteristicas clinicas, imagenoldgicas,
prondstico y tratamiento.

Caso clinico

Paciente de 10 anos de edad de sexo
masculino, que consulta por cefalea
frontal de 48 h de evolucion que no cede
con analgésicos comunes asociado a
vomitos, y hemiparesia braquiocrural
izquierda de instauracion progresiva.
Al examen neuroldgico, el paciente se
encuentra lucido, Glasgow 15/15, pu-
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Figura 1. TAC cerebro prequirlrgica: se observa
quiste frontal derecho, de paredes gruesas e im-
portante edema perilesional.

Figura 2. RMN cerebro axial T1 con contraste: se
observa realce en anillo en quiste frontal derecho.

Figura 3.

Figura 4. RMN cerebro axial T1 con contraste
(prequirtirgica): se observarealce en anillo en quiste
occipital derecho.

pilas isocdricas y reactivas, presenta
hemiparesia braquiocrural izquierda con
hiperreflexia y signo de babinsky ipsila-
teral. Ademas presenta disminucion de
agudeza visual y signos de papiledema
incipiente.

En la TAC cerebral se observa una ima-
gen redondeada de 3x2 cm, hipodensa,
homogénea, de bordes bien definidos,
en lobulo frontal derecho, con modera-
do edema perilesional y desplazamiento
de la linea media. La RMN de cerebro
muestra la misma imagen con realce en
anillo al administrar gadolinio. Ademas
se visualiza otra imagen en region occi-
pital derecha de iguales caracteristicas

pero menor tamano, 2x1 cm (Figuras 1,
4,5, 6).

En la radiografia de torax se observa una
imagen quistica de 2x3 cm en pulmdn
derecho. Ecografias de abdomen, renal,
tiroides, y testiculo sin alteraciones. La-
boratorio: PCR de 48 mg/dl y Leucoci-
tosis sin eosinofilia. Serologia (HAI e IFI)
positiva para hidatidosis.

Debido a que el paciente reside en una
zona endémica para hidatidosis se plan-
tea como diagndstico presuntivo hida-
tidosis pulmonar y cerebral. Se inicia
tratamiento con albendazol y dexameta-
sona. Durante la internacion el paciente
presenta signos de hipertension endo-
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craneana y exacerbacion de hemipare-
sia faciobraquiocrural izquierda. La TAC
cerebral de urgencia revela aumento de
tamafo de lesion quistica frontal con
importante edema perilesional y despla-
zamiento de la linea media con colapso
ventricular derecho (Figura 2). Es inter-
venido quirirgicamente de urgencia. Se
aspira el contenido del quiste frontal de-
recho y se reseca la capsula. El examen
bacteriolégico y anatomopatoldgico in-
forman quistes hidatidicos abscedados,
sin poder identificar el germen causal
por problemas técnicos del laboratorio.
Se inicia tratamiento antibidtico con ce-
ftriaxona y metronidazol. En un segun-
do tiempo quirdrgico se reseca el quiste
occipital, previa tomografia que muestra
un incremento de tamano del quiste oc-
cipital (Figura 3).

Durante la evolucion el paciente presen-
ta un a intercurrencia infecciosa, lo que
prolonga su estadia hospitalaria. Cumple
45 dias de tratamiento con albendazol,
21 dias de ceftriaxona-metronidazol y 14
dias de meropenem-vancomicina.

El paciente evoluciona favorablemente.
La radiografia de térax de control mues-
tra resoluciéon completa del quiste pul-
monar.

A los controles el paciente presenta una
leve paresia facial en resolucion, sin otro
déficit neuroldgico. En la resonancia
magnética de cerebro postoperatoria
del mes (Figura 7) y los 3 meses no se
observa signos de recidiva de la enfer-
medad.

Discusion

La hidatidosis es la zoonosis causada
por la forma larval del cestodo E. granu-
losus y con menos frecuencia E. mul-
tilocularis. Esta infeccion presenta una
distribuciéon mundial, siendo Argentina
el pais con mayor incidencia en Suda-
mérica’.

La afectacion cerebral corresponde al
1-2% de los casos de hidatidosis y afec-
ta fundamentalmente a nifios y jovenes,
en quienes hay un predominio mascu-
lino®"8°. Se localiza principalmente en
el territorio de la arteria cerebral media,
dado su diseminacion es hematdgena,
siendo méas frecuente el compromiso
del I6bulo parietal™. El quiste hidatidico
cerebral usualmente es Unico, esférico
y uniloculado™. Nuestro caso presenta
algunas diferencias, segun lo reportado
en la literatura, se trata de dos quistes hi-
datidicos de ubicacioén frontal y occipital.

Figura 7. RMN sagital T1 con contraste (después de la reseccion de quiste frontal): realce en anillo de
lesién occipital. También se observa realce en sitio post-quirdrgico inmediato frontal.

Figura 6. RMN coronal T1: quiste occipital de-
recho con peredes gruesas de mayor intensidad

Los quistes intracerebrales suelen ser
de crecimiento lento, de clinica silente
y, generalmente, se manifiestan ines-
pecificamente, luego de alcanzar varios
centimetros de diametro. El efecto de
masa ejercido por estas lesiones sobre
las diferentes estructuras encefalicas es
el principal responsable de las manifes-
taciones clinicas de la enfermedad, las
cuales variaran de acuerdo a la localiza-
cion y el tamafio del quiste. Producen
signos de hipertension endocraneana,
déficit motor y/o sensitivo, alteraciones
visuales, ataxia, pardlisis facial, y con
menor frecuencia, crisis convulsivas®®12,
Los sintomas de anafilaxia son inusua-

les'. Tal como describe la literatura, se
observd en nuestro paciente, un cua-
dro caracterizado por cefalea, vomitos
y hemiparesia braquiocrural, los cuales
remitieron completamente después de
la cirugia.

Si bien no existe una velocidad de cre-
cimiento estricta en el cerebro, se ha
reportado desde 1,5 hasta 10 cm por
ano'°, El crecimiento se acelera cuan-
do los quistes se sobreinfectan, tal como
sucede en nuestro caso'. En nuestro
paciente la evolucion de su enfermedad
fue relativamente rapida, lo cual nos per-
miti6 sospechar de la complicacion de
alguno de los quistes que presentaba.
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El diagndstico diferencial comprende
lesiones quisticas tumorales (astroci-
toma quistico), infecciosas (abscesos,
neurocisticercosis) y congénitas (quiste
aracnoides, quiste epidermoide, quiste
porencefélico). El estudio imagenologi-
co, con TC y principalmente RM es fun-
damental descartar estas entidades'"'®.
La tomografia y resonancia de cerebro
muestran imagenes caracteristicas, tra-
tandose generalmente de lesiones quis-
ticas Unicas, habitualmente uniloculares
y menos frecuentemente multiloculares,
de localizacion principalmente supraten-
torial intraaxial y con mayor frecuencia en
el territorio de la arteria cerebral media
debido a la llegada por via hematdgena
del parasito. La lesion habitualmente es
bien definida, de contenido isodenso e
isointenso respecto al LCR, sin edema
perilesional, minima o ausente captacion
de contraste en su periferia (a menos que
estén sobreinfectados, donde se obser-
va realce en anillo e importante edema
alrededor del quiste). Por lo general, los
escolices no se pueden identificar en la
RM™-1718 "En nuestro paciente se iden-
tificaron dos quistes, frontal y occipital
derecho, con importante edema perile-
sional, que captan contraste en anillo y
de rapido crecimiento.

Los examenes auxiliares mas emplea-
dos son la hemaglutinacion indirecta, la
inmunoelectroforesis, la prueba de aglu-
tinacion del latex y la inmunofluorescen-
cia indirecta. Estas pruebas de laborato-
rio suelen ser positivas en las localizacio-
nes hepaticas y pulmonares, sobre todo
en los quistes recientemente rotos, pero
en las formas cerebrales primarias gene-
ralmente son negativas'®. El hemograma
suele ser inespecifico. En el paciente es-
tudiado se realizaron HAl e IFI, las cuales
resultaron positivas probablemente de-
bido a la presencia del quiste pulmonar.
El tratamiento quirdrgico es la primera
opcién terapéutica. Se indica cuando
existe hipertension endocraneana, los
quistes miden mas de 3 cm de diametro
y se ubican en areas poco elocuentes. El
objetivo es la exéresis completa del quis-
te, tratando de evitar su ruptura y, asi, la
posibilidad de reacciéon anafilactica o re-
currencia®. Las dificultades en la técnica
quirdrgica, por lo general, se relacionan a
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su ubicacion en areas nobles, profundas
y la multiplicidad de quistes en algunos
casos. La técnica segun Arana-liiguez
incluye la puncién, la aspiracion del con-
tenido quistico, la exéresis de la pared
del quiste y la irrigacion prolija del lecho
quirdrgico con soluciones hiperténicas
de cloruro de sodio. Esta técnica se
describe, sobretodo, en quistes profun-
dos o cuya ubicacion implica un riesgo
elevado de ruptura, como los que se en-
cuentran a nivel de la érbita, la silla turca,
el talamo vy el tronco cerebral?'. Sin em-
bargo, la técnica de Dowling es la mas
recomendada. La irrigacion con solucion
salina en la interfase quiste-cerebro faci-
lita su evacuacion debido a las minimas
adherencias alrededor de la pared de la
lesion?2, En el caso que presentamos, en
un primer tiempo, se realizd exeresis del
quiste frontal segun la técnica de Arana-
IAiguez. Y en un segundo acto quirlrgico
se reseca el quiste occipital mediante la
técnica de Dowling.

Por otro lado, la indicacion de trata-
miento médico con benzoimidazdlicos,
tal como el mebendazol y albendazol,
estaria recomendado para casos ino-
perables por compromiso de estructu-
ras vitales o por multifocalidad, ruptura
intra-operatoria del quiste y recurrencia
de la enfermedad?®. Dentro los factores
determinantes mas importantes en la
respuesta al tratamiento se consideran
el tamafo vy el tiempo de evoluciéon del
quiste, asi lesiones pequefas (menor
de 5 cm de diametro) y de corta evolu-
cién presentan paredes mas delgadas,
lo que permitiria una mejor penetracion
y respuesta al farmaco. Aunque se ca-
rece todavia de datos concluyentes, se
puede considerar que el Albendazol es
util como coadyuvante del tratamien-
to quirdrgico de la hidatidosis cerebral,
impidiendo o al menos disminuyendo la
incidencia de recidivas en el caso de ro-
tura intraoperatoria del quiste. Ademas
el tratamiento con esta droga permite
plantearse la puncion aspiracion este-
reotaxica en los casos de dificil acceso
0 en los que por su tamafo se prevea
dificil la cirugia. Por lo que en el caso de
sospecha de hidatidosis cerebral se de-
bera iniciar el tratamiento con Albenda-
zol, al menos 4 dias antes de la cirugia.

Algunos reportes describen la utilidad
del tratamiento médico en la resolucion
de las lesiones con el uso de albendazol
0 mebendazol por cuatro meses?+25, Los
casos en los que fracasa al tratamiento
farmacoldgico (crecimiento de lesion en
controles de imagenes) deben conside-
rarse como candidatos al tratamiento
quirdrgico; en especial, si cursan con
deterioro neuroldgico progresivo®. La
involucion espontanea y la calcificacion
del quiste de ubicacion cerebral, rara
vez han sido reportadas. Nuestro pa-
ciente recibi6 albendazol antes, durante
y después de las cirugias, con un total
de 45 dias.

Los reportes indican que entre 6% vy
63% de estos pacientes presentan en-
fermedad hidatidica en otras localiza-
ciones, sin embargo, en una proporcion
importante de los casos la afeccion ce-
rebral representa una verdadera loca-
lizacion primaria de la enfermedad, sin
pesquisarse quistes en otras localizacio-
nes®2728 En el caso que describimos,
ademas de la afeccion encefalica con
dos quistes cerebrales, habia compro-
miso del pulmodn derecho con un quiste
de 2x3 cm que se resolvié con el trata-
miento médico antiparasitario, sin nece-
sidad de cirugia al momento.

Conclusion

La elevada incidencia de hidatidosis en
nuestro pais y muy especialmente en
nuestra region, hacen que esta patolo-
gla deba ser siempre considerada den-
tro de los diagndsticos diferenciales de
lesiones quisticas encefalicas, cada una
de ellas con implicancias terapéuticas
y pronosticas muy diferentes. Dado la
gravedad de la localizacién encefalica de
los quistes hidatidicos, deben resolverse
en lo posible con tratamiento quirdrgico,
resecando el quiste por completo para
evitar su ruptura y el riesgo de recidiva.
Esto se logra en centros que cuentan
con un equipo quirdrgico especializado
y con experiencia, como el que de nues-
tro servicio.

Recibido: 15 de octubre de 2013
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Resumen

La hemorragia intraventricular (HIV) es una causa importante de dafio cerebral en los recién nacidos prematuros. Su impacto
negativo en el resultado del desarrollo neuroldgico se relaciona no sélo a su impacto directo, sino que también a las lesiones aso-
ciadas, como la hidrocefalia posthemorragica (HPH). En la mayoria de los casos, la hidrocefalia es causada por la alteracion de la
reabsorcion del liquido cefalorraquideo (LCR) debido a la inflamacion de las vellosidades subaracnoideas por el contacto con la
sangre. El drenaje ventricular se utiliza a menudo como un procedimiento temporal para manejo de la HPH y algunos pacientes
tratados con drenaje ventricular no requieren una derivacion permanente; de no ser asi, las derivaciones mas usadas en los pre-
maturos incluyen la ventriculoperitoneal (DVP), seguida por las derivaciones ventriculosubgaleal y ventriculoatrial. Las derivativas
se consideran el tratamiento definitivo para la HPH; pero puede asociarse a complicaciones, tales como la infeccion, obstruccion,
rechazo y el drenaje insuficiente. Otra alternativa, es la derivacion ventriculopleural. Sin embargo, esta alternativa de derivacion
se vincula a otras complicaciones especificas, principalmente el neumotdrax y el derrame pleural. Se presenta el caso clinico de
EAV, quien a raiz de un parto prematuro, complicado con Hemorragia intraventricular, desarrollé Hidrocefalia y un quiste de Fosa
Posterior, debiendo intervenirse en 36 oportunidades, por multiples complicaciones. Durante su evolucion se instalaron catéteres
en practicamente todos los sitios posibles, lograndose finalmente la solucion del problema. Se revisa la literatura.

Palabras clave: Hemorragia intraventricular, Hidrocefalia, drenaje ventricular, Derivativa ventriculoperitoneal, Derivativa ventriculo-
pleural.

Abstract

Ventricular haemorrhage is an important cause of neurologic damage in preterm babies. Its negative impact in the final neurologic
damage is not just related with the direct impact, but also with associated lesions like posthaemorrhagic hydrocephalus (PHH). In
most of cases, hydrocephalus is caused by impaired cerebrospinal fluid (CEF) resorption due to the inflammation of the Arachnoid
granulations because of the contact with blood. Ventricular drainage system is often used as a temporal procedure for the mana-
gement of the PHH in children who have not a good response to serials lumbar punctures. Some patients treated with ventricular
drainage don’t need a permanent derivation, but if they do the most used in preterm babies include ventriculoperitoneal derivation
(VPD) followed by ventriculosubgaleal and ventriculoatrial derivation. Derivation is considered the definitive treatment for PHH, but
it can be associated with some complications as infection, obstruction and insufficient drainage. Another option is ventriculopleural
derivation but this alternative is related to other complications like pneumothorax and pleural effusion. The presentation is about
the case of the newborn EAV, who after preterm birth, complicated with intraventricular haemorrhage, developed hydrocephalus
and a posterior fossa cyst, requiring 36 surgical interventions because of multiple complications. During its evolution he needed
catheters installations in almost every possible sites, finally getting the problem solved. The literature is reviewed.

Key words: Intraventricular haemorrhage, hydrocephalus, ventricular drainage, ventriculoperitoneal derivative, ventricular-pleural
derivative.




Revista Chilena de Neurocirugia 40: 2014

Caso clinico

Recién nacido de sexo masculino ade-
cuado para la edad gestacional de 27
semanas, nacido el 10/08/2010 por
cesarea de urgencia por causa mater-
na, Sindrome HELLP. Nace en buenas
condiciones, pesando 1.000 g. Trasla-
dado desde Valdivia a otra ciudad por
no haber cupo en UCI, evoluciona gra-
ve con sindrome de distrés respiratorio,
recibe 3 dosis de Surfactante pulmonar
por enfermedad de membrana hialina.
Se conecta a ventilacion de alta frecuen-
cia oscilatoria (VAFO) al 3° dia de vida,
permaneciendo hasta los 17 dias, luego
ventilacién mecanica convencional hasta
los 53 dias de vida.

A los dos dias de vida una ecotomo-
grafia encefdlica mostré hemorragia
intraventricular (HIV) grado 2 y al 6° dia
mostré progresion a HIV grado 4 a iz-
quierda y grado 3-4 a derecha. A los 14
dias se vio persistencia de HIV grado 4
con acentuada ventriculomegalia bilate-
ral, que progresoé en el control de los 20
dias de vida, por lo que se instald sis-
tema derivativo Ommaya a los 21 dias
y se realizaron punciones evacuadoras
periddicas, con LCR sin signos de infec-
cion. A los 63 dias de vida se instalé una
Derivativa ventriculo peritoneal.

En su sexto dia de vida cursé con una
Enterocolitis Necrotizante, con mayor
inestabilidad clinica y respiratoria. Se
operd resecandose 35 cm de Intestino
delgado evolucionando térpidamente
con intolerancia alimentaria, por lo que
dos dias después fue reoperado con do-
ble sutura intestinal.

A los 72 dias de vida se reoperd por
filtracion de la herida del craneo, se re-
visé el sistema valvular encontrandose
un loop intraabdominal. Por persistir la
filtracion se reinterviene cambiandose la
valvula ventriculo-peritoneal, reposicio-
nandola en el craneo. En ese momen-
to la TAC de control demostré un gran
Quiste de fosa posterior y disminucion
del volumen ventricular. Se interviene y
se coloca una segunda valvula Quisto-
peritoneal. Figura 1.

Es dado de alta con fecha 08/12/2010.
Sin embargo, reingresa en marzo de
2011 por Disfuncién valvular y es inter-
venido el 23/03/11 reposicionando el
catéter peritoneal y extrayendo 1 litro de
LCR de la cavidad abdominal. Tres dias
después se reinterviene por persistir con
distension abdominal e irritabilidad y la
TAC demostraba que no habia dismi-
nucion del quiste de fosa posterior. En

Figura 1. Importante dilatacion ventricular y gran
quiste de Fosa posterior.

esta oportunidad se instalo el catéter del
quiste en vesicula biliar y se debridaron
algunas adherencias del peritoneo.

El 07/04/11 se reinterviene por tercera
vez en esa hospitalizacion por persis-
tencia del quiste de fosa posterior, com-
probandose que el sistema estaba fuera
de la vesicula. En esa oportunidad se
colocaron drenajes externos temporal-
mente y después se realizé cambio de
ambos sistemas valvulares derivandolos
a la cavidad peritoneal. Un cultivo de la
valvula ventriculo-peritoneal fue positivo
a Staphyloccocus coagulasa negativo,
indicandose Cefadroxilo por 21 dias. Se
fue de alta el 14 de abiril.

Se manejod en forma ambulatoria con
punciones abdominales evacuadoras,
hasta el 08/10/2011, cuando ingresa a
Valdivia por disfuncion valvular con dis-
tension abdominal y vomitos.

Con fecha 10/10/2011 revisamos el sis-
tema comprobando disfuncion. Se deci-
dié retirar el catéter peritoneal y conectar
los catéteres del quiste y del ventriculo
con conexion en Y hacia la auricula dere-
cha, comprobado bajo radioscopia. Del
abdomen se extrajeron 840 cc de liqui-
do. A principio de noviembre reingresa
por irritabilidad, compromiso del senso-
rio, tendencia al opistétono y aumento de
volumen cervical. Se reoperdé compro-
bandose obstruccion del catéter venoso
distal, se desobstruyo y se reinstald en
auricula derecha. Pocos dias después
vuelve a disfuncionar, caracterizandose
cada disfuncion por irritabilidad, rechazo
alimentario, compromiso del sensorio y
opistdtono. Se reoperd nuevamente y se
comprobd esta vez acodamiento de la
conexion en Y.

Reingresa a CAV el 14/02/2012 por
disfuncion valvular clinica con acumula-
cion de LCR cervical bilateral y parietal,
asociado a sintomas respiratorios. En
ausencia del Neurocirujano tratante, el
colega que lo recibe decide su traslado
a Santiago por ser un caso en extremo
complejo.

Ingresa a Santiago y es intervenido el
01/03/2012 comprobandose catéter
auricular migrado y fuera del sistema. Se
retird todo el sistema reinstalando valvu-
la de presion media hacia el ventriculo,
catéter sin valvula hacia el quiste de fosa
posterior, conectados en Y, llevados ha-
cia la auricula derecha. Tuvo evolucion
favorable hasta el cuarto dia en que nue-
vamente disfuncioné. Reoperado de ur-
gencia se comprobd obstruccion distal
del catéter atrial con sangre. Se lavé y
se reinstald comprobandose reflujo por
lo que se colocd bombin de presién baja
entre el catéter proximal y la conexion
en Y. Evoluciond hacia una ventriculitis
a Staphylococcus Hominis que se tratd
con Vancomicina y Cefotaxima. Se deci-
di6, dada la complejidad del caso, no re-
tirar los sistemas y tratarlo con Vancomi-
cina y Rifampicina por 7 dias para luego
completar 28 dias con Vancomicina EV,
y seguir posteriormente con Linezolid
por un mes en forma ambulatoria.

Se traslada nuevamente a Valdivia y es
hospitalizado nuevamente el 17 de mar-
z0 de 2012. EI 30 de marzo se informa
hemocultivos positivos a cocos gran po-
sitivos y el primero de Abril nuevamente
presenta Clinica de disfuncion valvular.
Operado se comprueba obstruccion por
detritus del catéter de fosa posterior el
que se limpia y reinstala. Por persistir
cuadro infeccioso se decide retirar todos
los sistemas y colocar DVE y Derivativa
externa al quiste. Al tercer dia es nueva-
mente reoperado por disfuncion grave,
comprobandose nuevamente obstruc-
cion del catéter que iba al quiste. Figura
2.

Dada la gravedad que tuvo en esta dis-
funcién se entubd y se conecto a ventila-
cién mecanica, desarrollando una Neu-
monia asociada a VM. El 20 de abril se
realizd recambio del sistema derivativo
externo doble. Se extubd el 10/04/2012.
Se mantuvo estable con TAC de control
que demostrd regresion de la Hidroce-
falia y del quiste de fosa posterior y con
cultivos negativos. EI 05 de mayo se sa-
li accidentalmente el catéter del quiste.
Nuevamente disfuncioné comprobando-
se en TAC crecimiento del quiste de fosa
posterior, por lo que se decide reinstalar
valvulas definitivas ya que el liquido es-
taba estéril. La decision fue instalarlas
nuevamente a peritoneo por un lado
para darle tiempo a las venas cervicales
para reparaciéon en lo posible (multiples
catéteres venosos cervicales para tener
via de acceso ante la imposibilidad de lo-
grar accesos periféricos, y por otro lado
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Figura 2. Obstruccion de la derivacion al quiste de Fosa posterior con severo compromiso neurolégico.

las venas cervicales danadas por los
catéteres al ventriculo y al quiste). Con
fecha 08 de mayo se procedi¢ a instalar
catéter ventriculo peritoneal de presion
media y catéter quisto-peritoneal sin val-
vula. Al introducir el catéter en el quiste
se abri® una membrana y dio salida a
liquido a gran presion. Con la colabora-
cion de los Cirujanos Infantiles, via lapa-
roscopica, se procediod ademas a liberar
adherencias peritoneales. La evolucion
fue favorable recuperando notablemente
los hitos de su desarrollo psicomotor y
una TAC de control el 14 de mayo de-
mostrd hidrocefalia controlada y catéter
de la fosa posterior ausente, pero sin
crecimiento del quiste. Una Rx. de abdo-
men demostrd que el catéter habia mi-
grado hacia peritoneo. Se procedié por
los Cirujanos Infantiles nuevamente bajo
Laparoscopia a retirar el catéter del pe-
ritoneo y se drenaron 600 cc de liquido.
Es dado de alta temporalmente, y final-
mente el 10 de julio de 2012 se rehos-
pitalizé y se procedié a sacar el catéter
peritoneal y reemplazarlo por un nuevo
catéter que se instala definitivamente en
auricula derecha. La TAC de control de-
mostré solucion del quiste de fosa pos-
terior y control de la Hidrocefalia.

Tuvo buena evolucion clinica posterior.
Sin embargo en noviembre de 2012 se
pesquisa disfuncion valvular. Ingresoé el
16/01/13 para recambio valvular. Evo-
luciona con alteracion del examen neu-
rologico, compromiso del estado gene-
ral, irritabilidad y vomitos alimentarios.
La Rx. de térax destaco la punta de
drenaje levemente desplazada en cava
superior. Control con BRM sin cambios
con amplitud de espacio subaracnoideo

y similar efecto de masa sobre el tronco
encefalico, con severo adelgazamiento
y desplazamiento ventral. Revisién en
Pabelldn el 19/01/13, al exponer valvula
y desconectar sistema da salida a LCR
a alta presion, comprobando drenaje
fuera de vena cava superior. Se decide
dejar vélvula derivativa externa y en un
segundo tiempo instalar el catéter hacia
la pleura.

El 25/01/13 se instala derivativa ventri-
culopleural derecha sin inconvenientes.
Evoluciona en buenas condiciones ge-
nerales, sin deterioro neuroldgico. Con-
trol con Rx de Toérax del 28/01/13 evi-
denci6é derrame pleural derecho de mo-
derada cuantia. Ecotomografia de torax
del 29/01/13 informa vol. aprox. de 190
cc. Se controla el 31/01/13 sin aumen-
to aparente de volumen de derrame. Se
mantuvo asintomatico, sin dificultad res-
piratoria ni requerimientos de oxigeno.
Completd 8 dias de tto con Vancomicina
ev y luego inicié tto con Linezolid oral. Se
dio de alta el 01/02/13 con leve derrame
residual y sin signologia respiratoria.

El 11/03/13 ingresa por cuadro de 48 h
de evolucioén, caracterizado por fiebre,
irritabilidad, AVO en zona de valvula, en-
rojecimiento y costra serohematica, ade-
mas AVO a nivel de sitio de insercion de
catéter pleural. Se realiza puncioén del re-
servorio que da salida a escaso conteni-
do hematico. Por sospecha de infeccion
del sistema derivativo se inicia tratamien-
to con Vancomicina. Se realizd TAC ce-
rebral que evidencid buen funcionamien-
to del sistema derivativo. Ventriculos y
quiste de similar tamarfo con respecto a
examen anterior. Se controla con Rx de
térax sugerente de neumonia derecha.

Se agregd Ceftriaxona. ElI 12/03/13 se
realizd ecografia toracica que muestrd
liquido pleural ocupando la mayor par-
te del tercio inferior de la cavidad pleural
derecha, compatible con empiema pleu-
ral. El 13/03/13 ingres¢ a pabellon para
procedimiento mixto; instalacion de DVE
y videotoracoscopia. Se realizé retiro del
sistema de drenaje y se instalé valvula
derivativa externa. Se limpi6 la cavidad
pleural que dio salida a liquido citrino a
tension y se tomd cultivo. Se dejé dre-
naje 16 F que se retird cuatro dias des-
pués. El 14/03/13 presentd brusco com-
promiso de conciencia y tendencia a la
bradicardia. Se constaté que el drenaje
no daba salida a LCR. Se realizd una
nueva TAC cerebral que muestré mayor
dilatacion ventricular. Ingres6 a Pabelldn
el 15/03/13 para cambio de DVE; evolu-
cionando con LCR hematico.

El 16/03/13 es evaluado con resulta-
do de cultivos positivos para st. aureus
Meticilino sensible. Se decidi® continuar
tratamiento con cloxacilina endovenosa
asociada a rifampicina via oral (efecto si-
nérgico). El 18/03/13 se obtuvo el primer
cultivo de LCR negativo.

Se produjo desconexion accidental del
sistema derivativo externo el 20/03/13.
Se reconectd con vigilancia activa de
parametros infecciosos y LCR. Se com-
probd contaminacion del sistema (co-
lonizacion por St. coagulasa negativa y
bacilos gram negativos). Evaluado por
infectologia sugiere recambio del siste-
ma valvular y agregar ceftriaxona endo-
venosa hasta obtener muestra de LCR
de cavidad ventricular, manteniendo
cloxacilina y rifampicina.

El 24/03/13 y el 02/04/13 se realizardn
nuevos recambios de DVE. El 09/04/13
se evidencié desplazamiento accidental
casi completo de catéter ventricular, se
realizd recambio en la madrugada del
10/04/18. ElI 17/04/13 se comprobo de-
rivativa de LCR sin débito y cinicamente
mas somnoliento. Una TAC cerebral evi-
dencio dilatacion ventricular. Se intento
permeabilizar sin éxito. Se retirdé Om-
maya y se instald DVE. Evolucioné con
compromiso neurolégico, controlando-
se con TAC de cerebro que evidencio
mayor dilatacion ventricular, por lo que
el 18/04/13 se recambia nuevamente
DVE. Con buena evolucion clinica pos-
terior, con LCR con debito adecuado y
aspecto hematico que se aclara progre-
sivamente.

El 27/04/13 se retird DVE y se instald
valvula ventriculo pleural derecha. Evolu-
cioné con compromiso neurolégico pos-
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terior, con TAC de cerebro que evidencio
derivativa fuera de ventriculo, por lo que
se reemplazd catéter ventricular tapado
(28/04/13). Posteriormente evoluciona
en forma satisfactoria. Figura 3.
Finalmente es dado de alta el 03/05/13.
A nueve meses del alta no ha vuelto a
presentar complicaciones y su desarrollo
psicomotor si bien retrasado, va lenta-
mente mejorando.

Revision de la literatura

La hemorragia intraventricular (HIV) es
una causa importante de dano cerebral
en los Recién Nacidos prematuros. Su
impacto negativo en el resultado del de-
sarrollo neuroldgico no sélo se debe a
Sus consecuencias directas, sino que
también a las lesiones asociadas, como
la leucomalacia periventricular y la hidro-
cefalia posthemorragica.

Pese a que la incidencia de HIV en re-
cién nacidos de muy bajo peso al nacer
se ha reducido de tasas de hasta un 40
a 50% a fines de los 70, a 20 a 25%
en 2010, el numero de casos de nifios
con HIV sigue siendo significativo. Esto,
debido a la mayor tasa de superviviencia
de los RN prematuros, especialmente de
los RN de extremo bajo peso al nacer (<
1000 g), quienes tienen mayor riesgo de
desarrollarla’.

La hidrocefalia posthemorragica (HPH)
se produce en aproximadamente el 25%
de los RN con HIV3. La HPH por lo ge-
neral comienza dentro de una a tres se-
manas después de la HIV. Sin embargo,
la presentacion clinica caracteristica con
aumento de la circunferencia cefalica y
signos de hipertension intracraneana, se
produce al final del curso y por lo gene-
ral se presenta dias a semanas después
de que la dilatacion ventricular es evi-
dente en estudios de imagen cerebral®.
Los efectos perjudiciales de la HPH se
cree que son causados por lesiones en
la materia blanca periventricular que re-
sultan en leucomalacia periventricular,
quistica o difusa®.

En la mayoria de los casos, la hidro-
cefalia es causada por la alteracién de
la reabsorcion del liquido cefalorraqui-
deo (LCR) debido a la inflamacion de
las vellosidades subaracnoideas por el
contacto con la sangre®. Esto da como
resultado una hidrocefalia comunicante,
en la que el sistema ventricular comple-
to se dilata. Con menor frecuencia los
pacientes pueden tener hidrocefalia no
comunicante debido a la obstruccion

Figura 3. Solucion final del caso.

por un coagulo o cicatrices en el sistema
ventricular.

La evolucion de la HPH tiene tres cur-
sos clinicos principales'®: Detencion
espontanea sin necesidad de interven-
ciéon (40%), progresion rapida (10%) o
progresion lenta persistente (50%), en
la que el 20% se detiene después de la
intervencion, sin requerir derivacion, y el
30% requieren maniobras derivativas.
Sin embargo un 5% adicional de los ni-
flos con detencion espontanea o asocia-
da al tratamiento de la HPH, desarrollara
una progresion tardia de la enfermedad
en el periodo de RN, o mas infrecuen-
temente, durante el primer ano de vida.
Basado en la suposicion de que la HPH
es causada por la respuesta inflamatoria
de las vellosidades subaracnoideas a la
presencia de sangre; la Puncion lumbar
(PL) temprana se ha propuesto como
intervencion para tratar de reducir la in-
cidencia de HPH mediante la eliminacion
de productos sanguineos del LCR. En el
afno 2000 se realizd un meta-analisis que
no mostré diferencia en los resultados
tanto para necesidad de instalacion de
derivativa, muerte o discapacidad entre
PLs repetidas y medidas de apoyo Uni-
camente’. Sin embargo, no esta claro si
en los ensayos incluidos en esta revision
sistematica, se efectuaron intervencio-
nes con precocidad suficiente para ser
eficaces. En un estudio de observacion
posterior, los pacientes que se sometie-
ron a PLs seriadas precoces, basadas
en los hallazgos de la ecografia craneal,
fueron mMenos propensos a requerir la in-
sercion de derivativas que los tratados
tardiamente®.

El drenaje ventricular se utiliza a menudo
como un procedimiento temporal para

manejo de la HPH en los nifios que no
han respondido adecuadamente a las
PL seriadas, y en los que no es posi-
ble realizar un procedimiento de deriva-
ciéon®1°. Algunos pacientes tratados con
drenaje ventricular no requieren una deri-
vacion permanente. Los procedimientos
de drenaje incluyen: Drenaje ventricular
externo y drenaje ventricular subcutaneo
tunelizado a una camara de goteo exter-
na o a un depdsito subcutaneo.

La Derivacion ventricular Permanente
para el drenaje de LCR no se puede rea-
lizar si hay excesiva sangre en el LCR
y cerebro, ya que la sangre puede blo-
quear la derivacion y causar aumento de
la PIC (de ahi la necesidad de un depdsi-
to de drenaje temporal).

Las derivaciones mas usadas en los RN
prematuros incluyen la ventriculoperito-
neal (DVP), seguida por las derivaciones
ventriculosubgaleal y ventriculoatrial. Las
derivativas se consideran el tratamiento
definitivo para la HPH, pero puede estar
asociada con una morbilidad significati-
va, especialmente en los lactantes extre-
madamente prematuros y de bajo peso
al nacer. Dentro de las complicaciones
estan la infecciéon, obstruccion, rechazo
y el drenaje insuficiente. La Ventriculos-
tomia endoscopica, en particular cuan-
do la HPH se acompafia de coagulacion
del plexo coroideo, puede ser una alter-
nativa eficaz en algunos casos'" 2.

Otra alternativa a las derivaciones con-
vencionales, es la derivacion ventricu-
lopleural, que fue utilizada por primera
vez por Heile en 191473, Posteriormente,
en 1954, Ransohoff evidencid, en sus
primeros 6 pacientes, la buena capaci-
dad absortiva de la pleura y no encontré
complicaciones de derrames pleurales’™.
Posteriormente, en 1970 publicd una se-
rie de 85 nifios con un control de la hi-
drocefalia en el 65% de los casos'™. Sin
embargo, esta alternativa de derivacion
no ha tenido mucha aceptaciéon dado el
riesgo de complicaciones, principalmen-
te el neumotdrax y el derrame pleural,
por lo que su uso se ha considerado
peligroso'®.

Megison y Benzel en un estudio retros-
pectivo de 88 procedimientos de deriva-
cion ventriculo pleural, encontraron una
tasa de complicaciones del 7%, dadas
principalmente por la obstrucciéon de la
derivacion (funcional o estructural), de-
rrame pleural y neumotoérax, sin muertes
asociadas, por lo que consideraron la
utilidad de esta alternativa cuando otras
se han agotado'’.

Dadas sus complicaciones especificas,
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el uso de la DVP ha sido muy restrictivo
y se ha limitado a pacientes con proble-
mas para acceder a otras derivaciones,
y sus indicaciones han sido siempre rela-
tivas. Sin embargo, con el desarrollo de
nuevos avances técnicos, como la apa-
ricion de valvulas con mecanismos anti-
sifén y de regulacion del drenaje de LCR,
se esta controlando el drenaje excesivo
que se producia con estos sistemas. De
este modo se esta consiguiendo dismi-
nuir la incidencia de derrames pleurales
sintomaticos'"18,

Discusion

En el caso de nuestro paciente con
HPH, se manejé inicialmente con un sis-
tema derivativo Ommaya y punciones
evacuadoras a repeticion®'°. Transcurri-
do el tiempo suficiente y ante el fracaso
de las medidas iniciales, se planted la
instalacion de una derivativa ventricular
permanente; recurriendo en primera ins-
tancia a la técnica usada habitualmente,
la derivacion ventriculo peritoneal (DVP).
Dentro de las complicaciones de esta
técnica y del resto de formas de deriva-
cion, encontramos causas infecciosas y
mecanicas. Aproximadamente el 40%
falla dentro del primer afo después de la
colocacion, y el 5% lo hace anualmente
en los anos siguientes®. La infeccion de
la derivaciéon ocurre en aproximadamen-
te un 5 a 15% de los procedimientos, lo
que puede conducir a una ventriculitis®.
El riesgo de infeccion de la derivacion es
mayor en los recién nacidos?'. La ma-
yoria de las infecciones se producen en
los primeros seis meses después de su
colocaciéon. En la mayoria de los casos,
una derivacion infectada debe ser retira-
da, y reemplazada por un drenaje ven-
tricular externo temporalmente. La falla
mecanica, al igual que la infeccion, es
mas comun durante el primer afo. Mas
de la mitad de las veces se debe a una
obstruccion en el catéter ventricular. La
fractura del tubo es la causa del fallo en
aproximadamente el 15% de los casos.
Otras causas incluyen la migracion de
una parte o la totalidad de la derivacion
(7,5%)"°. Ademas de la obstruccion, el
drenaje excesivo puede causar insufi-
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ciencia funcional de la derivacion, provo-
cando que la presion intracraneal caiga
debajo de lo normal, o que se asocia
con sintomas neuroldgicos caracteristi-
cos, tales como cefalea y nauseas'®. Los
cambios en el disefio de la derivacion
para abordar el problema del drenaje ex-
cesivo incluyen valvulas disefiadas para
abrirse a diferentes presiones, dispositi-
vos anti-sifén para minimizar el efecto de
sifén causado por los cambios de pos-
tura, y valvulas reguladas segun el flujo.
Ante el fracaso de la DVP en nuestro
paciente, se asocid el drenaje hacia la
vesicula biliar, técnica descrita en la lite-
ratura como alternativa al primer méto-
do, la que constituye una buena opcién
debido a su capacidad absortiva que le
permite manejar hasta 1.500cc diarios,
un excelente drenaje a través de la via
biliar, facilidad de control radiolégico y
presiones vesiculares inferiores al siste-
ma ventricular®?®, Sin embargo no se
tuvo éxito.

Tras el fracaso definitivo de la DVP otra
alternativa habitual es la derivacion ven-
triculo atrial'®; la que se instald en nues-
tro caso pero fracaso por diversas com-
plicaciones, que incluyeron la migracion
del catéter auricular y la ventriculitis.
Como alternativa a las derivativas habi-
tuales, se instald una derivacion ventri-
culo pleural. Sin embargo, en una prime-
ra oportunidad, el paciente evoluciond
con un derrame pleural complicado con
empiema, una de las complicaciones
descritas como exclusivas de este sis-
tema, ademas del neumotoérax, fibrotod-
rax y propagacion tumoral a través de
la derivacion'®. Pese a la posibilidad de
dichas complicaciones, autores como
Roitberg et al** han utilizado indistinta-
mente la derivacion ventriculoatrial y la
ventriculopleural en pacientes con for-
macion de seudoquistes de LCR, con
buenos resultados con esta técnica. E
incluso algunos recomiendan esta téc-
nica en los casos donde no se puede
utilizar el abdomen, incluso antes de in-
tentar la derivacion ventriculo atrial'®, sin
encontrar un aumento de la mortalidad
asociada a sus complicaciones especi-
ficas.

La presion intrapleural es subatmosféri-
ca a través del ciclo respiratorio, lo que

induce un efecto continuo de succion
del LCR, con la consiguiente disminu-
cion de la presion intracraneal. Asi, al
menos tedricamente, la derivacion ven-
triculo pleural puede producir sintomas y
signos de sobredrenaje de LCR en estos
pacientes. Munshi et al?® midieron la pre-
sién intraventricular y encontraron que
la presion negativa intrapleural genera-
da durante el ciclo respiratorio tiende a
generar presion intraventricular conside-
rablemente mas baja que la observada
en la derivacion peritoneal. Sin embargo,
con la introduccién de las valvulas con
mecanismo antisifon se puede evitar
este efecto y el consecuente sobredre-
naje de LCR18%,

En el caso de nuestro paciente, se in-
sistié con la derivacion ventriculo pleural,
con buena evolucion posterior y sin apa-
ricion de otras complicaciones asocia-
das a la técnica.

Conclusiones

Dada la mayor sobrevida de los RN
prematuros y de extremo bajo peso al
nacer, la hemorragia intraventricular e
hidrocefalia secundaria, deben ser opor-
tunamente consideradas y estudiadas
con métodos imagenoldgicos antes de
producirse sus manifestaciones clinicas,
con el fin de iniciar un manejo Neuroqui-
rurgico oportuno.

Aunque la derivacion ventriculo pleural
no constituye la eleccion como deriva-
cion inicial de la hidrocefalia, si repre-
senta una alternativa util y efectiva para
el drenaje del LCR, y no sélo de forma
temporal, sino también como un método
a largo plazo cuando se ha descartado
la via abdominal. En este contexto, el
desarrollo de valvulas con mecanismo
antisifén, juega un rol importante en la
consideracion de la derivacion ventriculo
pleural, en cuanto apunta a superar las
complicaciones especificas de esta téc-
nica.
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Reporte de Casos
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Resumen

Aneurismas cerebrales son una enfermedad grave, a pesar del alto grado de conocimiento respecto su fisiopatologia y patogenia.
La letalidad de ruptura de un aneurisma cerebral es todavia alrededor de 50%, alla de altas tasas de morbilidad. El tratamiento
endovascular ha evolucionado en las Ultimas décadas para mejorar los resultados. Se presenta el caso de un paciente con
sintomas neuroldgicos graves secundarios a la hemorragia subaracnoidea, cuya investigacion mostré multiples aneurismas.
Varios dispositivos fueron utilizados en modalidades terapéuticas endovasculares consecutivas, incluyendo la embolizacion con
remodelacion, colocacion de stents y desviador de flujo, con buen resultado clinico y angiogréafico.

Palabras clave: Aneurisma intracraneal, hemorragia subaracnoidea aneurismatica, embolizacion terapéutica, procedimientos
endovasculares.

Abstract

Cerebral aneurysms are a serious illness, despite the high degree of knowledge about its pathophysiology and pathogenesis. The
lethality of cerebral aneurysm’s rupture is still about 50% beyond high morbidity. Endovascular treatment has evolved in recent
decades to improve outcomes. It is reported the case of a patient with severe neurological symptoms secondary to subarachnoid
hemorrhage, whose examination showed multiple aneurysms. Several devices were used on consecutive endovascular thera-
peutic modalities, including remodeling embolization, stenting and flow diverter, with good clinical and angiographic outcome.

Key words: Intracranial aneurysm, aneurysmal subarachnoid hemorrhage, therapeutic embolization, endovascular procedures.

Introduccion

Los aneurismas cerebrales constituyen
una enfermedad grave, a pesar de todo
el conocimiento médico corriente res-
pecto a su fisiopatologia y patogenia.

Alcanza una alta morbilidad y una mor-
talidad alrededor de 27-44% cuando se
rompen. La topografia mas comun es
la de la circulacion anterior, totalizando
70,5 a 96,7% de todos los aneurismas
cerebrales™.

El tratamiento endovascular con micro
coils de platino es uno de las opciones
terapéuticas utilizadas; es minimamen-
te invasivo y muy efectivo para ocluir el
aneurisma. Ha presentado un intenso
desarrollo, con avances de los dispositi-
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vos tecnoldgicos utilizados en los proce-
dimientos de este tipo, y se ha converti-
do en una de las modalidades terapéu-
ticas de eleccion cada vez mas popular
en todo el mundo™'417,

Las contraindicaciones para el trata-
miento endovascular en favor de la mi-
crocirugia vascular intracraneal, lo que
una vez fueron contraindicaciones ab-
solutas hoy en dia no lo son. Morfolo-
gia, tamafo, ubicacion o naturaleza del
aneurisma que presentan dificultades
técnicas de embolizacion son factores
trasladables gracias a nuevos disposi-
tivos endovasculares creados. El arse-
nal terapéutico hoy es amplio y puede
seleccionar el dispositivo adecuado de
acuerdo con la morfologia del aneuris-
maQJS.

Un ejemplo de esto es la técnica de em-
bolizacién asistida por balén, en el que el
modelado del casting de las espiras esta
asegurado mediante el inflado del ba-
|6n, donde el cuello es amplio. El balon
también tiene la ventaja de contener la
hemorragia subaracnoidea (HSA) duran-
te el procedimiento, en el caso de rotura
aneurismatica inadvertida'.

Otra herramienta utilizada para solucio-
nar el problema del tratamiento endo-
vascular en los casos de aneurismas
con cuello ancho (relacion cuello: domus
mayor que 1/2) son los stents. Hay va-
rios dispositivos para hacer la recons-
truccion de la pared dahada para conte-
ner las espiras®®7918,

Los desviadores de flujo son lo que hay
de mas moderno en el tratamiento en-
dovascular de los aneurismas cerebra-
les, con la propuesta para el tratamiento
del vaso y no del aneurisma. El primer
producto se utiliza en Europa desde
2009 e fue aprobado por la Food and
Drugs Administration (FDA) en 20111, Es
una técnica utilizada para tratar aneuris-
mas cerebrales grandes o gigantes de
cuello ancho o fusiformes, en los cuales
se coloca el dispositivo en el vaso por-
tador reconstruyendo la pared del cuello
del aneurisma2. El restaura la circulacion
sanguinea natural y original mientras
proporciona una oclusion permanente a
largo plazo™. Durante el procedimiento,
el dispositivo (una malla cilindrica de un
trenzado) se implanta a través del cue-
llo del aneurisma. Esto ralentiza el flujo
de sangre dentro del aneurisma, lo que
permite curar el vaso enfermo®'. La li-
beracion por la FDA ocurrié a través del
PUFFs trial', donde las tasas de éxito del
desviador de flujo eran tan significativas
que el estudio fue interrumpido antes

del desenlace idealizado. Casi el 86%
de los pacientes tenian una oclusion del
100% en un ano, con un 0% de recu-
rrencia y sélo el 5,6% de complicacio-
nes. Se trata de un ensayo prospectivo
y de evaluacion independiente por parte
de neurdlogos, en gran parte analizando
aneurismas del segmento cavernoso de
la arteria cardtida interna mayor que 18
mm’.

Presentase el caso de un paciente con
HSA por rotura de aneurisma intracra-
neal, en que fueran empleados multiples
modalidades de tratamiento endovascu-
lar para sus multiples aneurismas.

Caso clinico

Paciente masculino de 57 afos de edad,
con insuficiencia renal crénica (en didli-
sis) por rindn poliquistico. Fue admitido
en el servicio de urgencias a principios
de 2011 con una historia de dolor de
cabeza repentino y pérdida de conoci-
miento seguida de hemiparesia izquier-
da y somnolencia. La tomografia com-
putarizada (TC) de craneo mostrd una
balumosa HSA en las cisternas basales,
fisuras internemisféricas y sylvianas, es-
pecialmente la derecha (Figura 1).

La angiografia por sustraccion digital
(DSA) de los cuatro vasos intracraneales
reveld los siguientes aneurismas: un sa-
cular de bifurcacion de la arteria cerebral
media derecha (ACM D) (Figuras 2A vy
2B); otro fusiforme del segmento A2 de
la arteria cerebral anterior izquierda (ACA
E) (Figuras 3A 'y 3B); y méas un aneurisma
sacular de la arteria pericalosa izquierda
(APer E) (Figura 4).

Figura 1. TC del craneo que muestra HSA Fisher
3, en paciente con Hunt-Hess 3.

Tratamiento Endovascular

Para el tratamiento del aneurisma de la
ACM D, que fue lo que probablemente
rompiod, se optd por la embolizacion con
coils, debido a mas elevado riesgo qui-
rdrgico por la comorbilidad. Para remo-
delacion del cuello ancho (por encima
de 4 mm de diametro) se utilizd baldn,
que aseguro resultado satisfactorio (Fi-
gura 8). El paciente experimentd una re-
solucion completa de los sintomas y fue
dada de alta con el status neurolégico
normal.

Seis meses mas tarde fue admitido para
la embolizacion electiva de aneurisma en

Figuras 2A y 2B. Aneurisma de cuello ancho
de la bifurcaciéon de la ACM D (roto) en angio-
grafia.
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A

Figura 3A y 3B. Aneurisma fusiforme de ACA E, segmento A2.
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B

Figura 5. Las mediciones del aneurisma.

A2. Como se trataba de un aneurisma
fusiforme, el tratamiento se planificd con
stent flow diverter (FD). Ademas, se de-
muestra la técnica de la imputacion del
stent desviador de flujo (Figuras 9y 10),
seguida de la angioplastia pre y post-es-
tenosis aneurismatica intra stent (Figura
11). No hubo complicaciones durante el
procedimiento endovascular, y la DSA fi-
nal muestra un buen posicionamiento de
los materiales (Figuras 12 y 13). El pa-
ciente no tuvo déficit y, una vez mas, fue
dado de alta mediante la programacion
de la nueva sesion de embolizacion del
ultimo aneurisma no roto.

Tres meses mas tarde, se llevd a cabo
la dltima sesion endovascular, esta vez
para el tratamiento del aneurisma sacu-
lar en APer E. Se someti6 este aneuris-
ma a embolizacion con coils de platino y
la proteccion del cuello con stent meta-
lico sin complicaciones. El paciente per-

Figura 6. Microcateterizacion del segmento M1
de la ACM D.

manece en clinica y seguimiento angio-
grafico hace cuatro afios, con examen
neuroldgico normal y sin recanalizacion
de los tres aneurismas.

Discusion

HSA espontanea puede ser causada por
vasculitis, tumores, traumatismo cranea-
no, trastornos de la coagulacion, malfor-
maciones arteriovenosas 0 aneurismas,
siendo estos Ultimos responsables de
aproximadamente el 50% de los casos™.
La asociacion de aneurisma intracraneal
y la enfermedad renal poliquistica auto-
somica dominante (PQRAD) se conoce
desde hace muchos afios. Su prevalen-
cia solo se ha estimado de forma fiable
en la ultima década gracias al desarrollo
de técnicas no invasivas para la detec-
cion, principalmente angiorresonancia

Figura 4. Angiografia en perfil mostrando aneuris-
ma sacular em APer E.

Figura 7. Balén alocado en frente del cuello del
aneurisma, completamente lleno de coils.

Figura 8. Angiografia de controle final, con exclu-
sion del aneurisma de la circulacion.
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Figura 9. Mediciones del aneurisma fusiforme en
A2 izquierda.

Figura 12. Estancamiento de contraste en las pa-
redes del aneurisma. Este signo angiogréfico es
predictivo de buen prondstico de la trombosis y
la oclusion del aneurisma. Ademas, se muestran
los coils de la embolizacion del aneurisma de la

ACM D.

Figura 10. Flow diverter abierto dentro del aneu-
risma. Todavia se quedan las estenosis.

Figura 13. Controle final angiografico del trata-
miento del aneurisma fusiforme, con flow diverter
y angioplastia.

magnética (ARM)'®. La prevalencia de
aneurismas cerebrales asintomaticos lle-
ga a una tasa de 4-5 veces mayor que
la encontrada en la poblacion general™.
Aunque esta asociacion se ha atribuido
en el pasado a la aparicion de la hiper-
tension arterial sistémica (HAS) en mu-

chos pacientes afectados, varias lineas
de evidencia sugieren fuertemente un
papel causal del gen PQRAD mutado.
PKD1 y PKD2 son los genes responsa-
bles por la produccion de las proteinas
poliquistina 1y 2, que se juegan tener un
papel en la integridad estructural de los
vasos sanguineos, en las células mus-
culares lisas vasculares de las arterias
elasticas normales de adultos. Serian
cruciales para la interaccion funcional
entre células adyacentes de musculo liso
y tejido elastico arterial o células endote-
liales. Por lo tanto, una mutacion podria
interrumpir esta interaccion y debilitar la
pared del vaso, lo que fue probado en
las familias que llevan esas alteracio-
neSAJZ,WQ'

El papel de aportacion de factores ad-
quiridos también debe ser considerado:
en la poblacién general, el tabaquismo
y la HAS ha sido reconocidos como los
mas importantes factores de riesgo para

Figura 11. Balén inflado para angioplastia en el
interior del stent desviador de flujo.

Figura 14. Mediciones del aneurisma de APer E.

el desarrollo y ruptura de los aneurismas
cerebrales esporadicos y familiares®.

La prevalencia de manifestaciones clini-
cas de rotura de aneurisma intracraneal
no es diferente en pacientes con y sin
PQRAD. La unica caracteristica clara-
mente asociada con aneurisma roto en
la PQRAD es una historia familiar de
aneurismas cerebrales, cinco veces mas
frecuente en los pacientes que en un
grupo de control sin ruptura’.

Entre el 20% vy el 50% de los pacientes
ingresados por HSA tienen un historial
de dolor de cabeza “de advertencia” in-
tensa y transitoria en los dias 0 semanas
antes del episodio indice de sangrado.
Dolor de cabeza inusual en un pacien-
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Figura 15. Microcateterizacion y aneurismografia
pericalosa, con stent abierto.

te con PQRAD deberia también evocar
otras causas, especialmente: stroke is-
quémico o hemorrégico, diseccion de
arterias craneocervicales, emergencia
hipertensiva, meningoencefalitis, fistula
liquorica, hematoma subdural, tumores
cerebrales, o después de trasplante de
rifdn (en un contexto de inmunosupre-
sién, se debe plantear la sospecha de
infeccion oportunista o linfoma)*".

El tratamiento de aneurismas intracra-
neales rotos demanda de cuidados in-
tensivos y supervision neuroquirdrgica, y
se puede realizar tanto clipaje como em-
bolizacién endovascular, dependiendo
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Figura 16. Angiografia con controle final del
aneurisma de APer E, bien embolizado con coils
y stent.

del tipo, tamarno y la ubicacion del aneu-
risma''“, El clipaje quirdrgico sigue sien-
do la técnica mas utilizada, obteniendo
una excelente oclusion del aneurisma y
permitiendo la eliminacion de coagulos
de sangre de las cisternas, a pesar de
una mayor morbilidad postoperatoria y
la dificultad de tratamiento de las dila-
taciones del sistema vertebrobasilar™.
En las dos modalidades terapéuticas se

usa anestesia general, y el riesgo rela-
cionado es similar entre ellos. Los aneu-
rismas de la ACM san tradicionalmente
tratados por microquirugia, entretanto
lo tratamiento endovascular tiene mos-
trado buenos resultados con las nuevas
técnicas disponibles, siendo una opcion
a ser considerada®®,

Tratamiento endovascular en paciente
con insuficiencia renal cronica no posé
contra-indicacion, una vez que el con-
traste es removido pela diélisis®.

Conclusiones

La embolizacion esta consi-
guiendo cada vez mas adeptos, siendo
la primera opcidn segun las directrices
de la American Heart Association'. En
muchos paises es la técnica preferen-
cialmente utilizada, siendo la cirugia
reservada para los casos de falla del
tratamiento endovascular. Una reciente
publicacion del respectado neurociruja-
no Robert Spetzler'” demostrd resulta-
dos equivalentes entre la cirugia abierta
y lo tratamiento endovascular, con mejor
resultado en la circulacion posterior para
los casos embolizados.
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Abstract

Sciatic pain is a disabling pathology that can have various etiologies, but is rarely described as caused by an intermuscular gluteal
lipoma. The authors describe a patient with a progressively worsening right sciatic pain for 6 months and with walking difficulty for
3 months. Magnetic resonance imaging (MRI) showed an expansive process compatible with lipoma between the gluteus maxi-
mus and medius, which was completely removed without sciatic nerve injury. After surgery, the patient is asymptomatic. This is an
unusual case and represents an important differential diagnosis that should be considered in sciatic pain patients.

Key words: Sciatica, Lipoma, Lumbar Disc Herniation.

Resumen

El dolor ciatico es una patologia inhabilitante que puede tener diversas etiologias, pero rara vez se describe como causada por
un lipoma gluteo intermuscular. Los autores describen a un paciente con un dolor ciatica derecha que empeora progresivamente
durante 6 meses y con dificultad para caminar durante 3 meses. La resonancia magnética (RM) mostré un proceso expansivo
compatible con lipoma entre el gluteo maximo, y el gliteo medio. El lipoma fue retirado por completo y sin lesion del nervio ciatico.
Después de la cirugia, el paciente esta asintomatico. Este es un caso inusual y representa un importante diagndstico diferencial

que debe ser considerado en los pacientes con ciatica.

Palabras clave: Ciatica, Lipoma, Hernia Discal Lumbar.

Introduction

Lipoma is the most common benign
tumor of soft tissues. It consists mainly
of fatty tissue, usually subcutaneous,
but when occurring in deeper tissues
it may compress adjacent structures
such as nerves'. Treatment is not usually
required unless it is malignant, produces
pain, restricts movement or is aestheti-
cally compromising for the patient®. We
report the case of a gluteal lipoma which
mimicked symptoms of disc herniation
due to compression of the sciatic nerve.
This type of lipoma is uncommon and is

described infrequently in the literature.

Case Report

Caucasian female, 63, presents with pro-
gressively worsening right sciatic pain for
6 months and with walking difficulty due
to pain for about 3 months. The patient
denies history of cancer and accidents in-
volving buttocks or legs. She did not report
constipation, tenesmus or incontinence.

On physical examination, Lasegue’s sign
was absent on both sides. Patient dis-
played intense pain on palpation of the left

gluteal region, however without evidence
of masses or palpable lesions.

Computed tomography (CT) scan of the
spine showed discopathy on L4-L5, L5-
S1. Magnetic resonance imaging (MRI),
Figures 1 and 2, showed an expansive
process compatible with lipoma in the
gluteal region, between the gluteus
maximus and medius. Electromyography
(EMG) showed a change of conduction in
the sciatic nerve in the gluteal topography.
Figure 3 shows the lipomatous lesion,
visualized after separation of the glu-
teus medius muscle. The lipoma was
completely removed without sciatic
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Figure 1. T1-weighted magnetic resonance image
showing high signal of the lipomatous lesion.

nerve injury. After surgery, the patient is
asymptomatic.

Discussion

The sciatic nerve fibers are derived from
the L4, L5, S1 and S2 roots of the sacral
plexus and leave the pelvis through the
greater sciatic foramen®. Sciatic nerve
neuropathy may result from focal injury
along the nerve pathway and can have
various etiologies, such as compression,
trauma, ischemia and neoplasia®.

Lumbar sciatic pain presents itself clini-
cally as low back pain radiating to the
lateral part of the leg, following the path of
the sciatic sensory innervations. The most
COMMON cause is nerve root compression
when emerging between L3-L4, L4-L5
or L5-S1. The main causes of low back
pain are: disc protrusions and herniations;
spinal canal stenosis of lumbar spon-
dylolisthesis; and piriformis syndrome?®.
Symptoms due to peripheral compression
of the sciatic nerve are uncommon and,

References

Figure 2. T2-weighted magnetic resonance image
showing low signal of the lipomatous lesion.

in general, raise suspicion of myelopathy
or degenerative disease of the spine.
However, in this case the low back pain
resulted from compression of the sciatic
nerve by a gluteal lipoma.

Lipomas are considered the most com-
mon tumors of soft tissues, consisting in
mature adipocytes without atypia. When
occurring more deeply, they can be intra-
muscular or intermuscular?. In our case, it
was intermuscular, located between the
gluteus maximus and gluteus medius.
Since morphological changes in the inter-
vertebral discs are frequently present on
MR, the correlation between radiological
and clinical findings must always be kept
in mind. In our case, the patient had one
lumbar degenerative discopathy; however
it was not the cause of the symptoms.
A finding in the physical examination that
aided in the diagnosis was intense pain
along the sciatic nerve innervation while
standing, possibly due to nerve compres-
sion by contraction of the gluteal muscles.
However, when sitting or prone, the pain
improved.

This case highlights not only the impor-

Figure 3. Perioperative visualization of a lipomatous
lesion after separation of the gluteus medius muscle.

tance of the differential diagnosis of sciatic
pain regarding extra-axial etiologies, but
also the need for good correlation between
clinical and radiological findings. For that
purpose, the MRI should include the mus-
cular structures and soft tissue adjacent
to the sciatic nerve since they could be
implicated in the genesis of symptoms.

Conclusion

This is an unusual case because the
clinical symptoms of disk herniation were
associated with an uncommon etiology.
It represents a differential diagnosis that
should be considered, especially since
lipomas are a benign expansive process
with distinct MRl features and with a favor-
able surgical outcome®”.

Disclosure: The authors report no con-
flict of interest concerning the materials or
methods used in this study or the findings
specified in this paper.
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Resumen

La migracion intracraneal de una derivativa ventriculo peritoneal (DVP) es una rara causa de disfuncion valvular. Se presenta el
caso de un paciente portador de hidranencefalia congénita con DVP desde el mes de vida, quien fue referido a neurocirugia a
la edad de dos anos y un mes por somnolencia, vomitos y bradicardia. El estudio con TC de encéfalo y radiografia de trayecto
valvular revelaron migracion intracraneal de su sistema derivativo, por lo que requirié cirugia de urgencia para retiro del sistema 'y
reemplazo valvular. Inmediatamente posterior a la cirugia el paciente tuvo remision completa de sus sintomas. A continuacion se
discuten los posibles mecanismos involucrados en su génesis y las medidas para evitar esta complicacion.

Palabras clave: Hidrocefalia, hidranencefalia, derivativa ventriculoperitoneal, disfuncién valvular, migracion valvular.

Abstract

Intracranial migration of ventriculoperitoneal shunt is an extremely rare complication of hydrocephalus surgery. We present the
case of a patient with congenital hydranencephaly treated with ventriculoperitoneal shunt installed elsewhere in the first month
of life. He was referred to our center when he was 2 years old. The consulting symptoms were somnolency, vomiting and brady-
cardia. The image study consisted in a brain CT and chest x-ray that revealed the intracranial migration of his ventriculoperitoneal
shunt. The patient was operated with the remotion of his shunting system and a complete new ventriculoperitoneal shunt was ins-
talled. Inmediately after surgery the patient had a complete remission of his symptoms. We reviewed the case due to the unusual
of the complication and we discussed the possible mechanisms involved in its genesis and the measures to avoid it.

Key words: Hydrocephalus, hydranencephaly, ventriculoperitoneal shunt, shunts migration, shunt failure.

Introduccién

La instalacion de derivativas ventriculo-
peritoneales (DVPs) en el manegjo de la
hidrocefalia - independiente de su causa
- es una de las practicas mas habituales
en neurocirugia pediatrica. Desgracia-
damente, la falla de estos dispositivos
o “disfuncion”, es también frecuente y

responsable de una elevada morbilidad
producto de re-intervenciones destina-
das a la revisidon o recambio de éstos. En
la practica, las causas mas comunes de
disfuncion valvular son la infeccion, obs-
truccion o desconexion de los diferentes
elementos de la derivativa.

La migracion de una DVP es también
causa conocida de disfuncién valvular,

siendo hacia la cavidad peritoneal la mas
ampliamente documentada y en cuya fi-
siopatologia se ha citado al peristaltismo
intestinal como estimulo para el despla-
zamiento distal del catéter valvular'. Por
el contrario, la migracion intracraneal de
una DVP es una complicacion extrema-
damente rara y su causa probablemente
es multifactorial.
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En el caso de ciertas patologias malfor-
mativas como la hidranencefalia, de-
fecto caracterizado por la ausencia casi
completa de los hemisferios cerebrales o
parénquima cerebral dependiente de la
circulacion anterior (arteria cerebral an-
terior y arteria cerebral media) con con-
servacion del tronco encefélico, cerebe-
lo, I6bulo occipital, porcion posterior del
|6bulo temporal y diencéfalo (circulacion
posterior), la asociacién con hidrocefalia
es comun. Pese al pronostico neuroldgi-
co de estos nifios - la mayoria fallecen an-
tes de los 2 anos de vida-, la macrocefalia
progresiva muchas veces obliga a utilizar
sistemas de derivacion de LCR con un
objetivo de indole cosmético y practico,
facilitando la movilizacion de estos nifios
y evitando las escaras por decubito®2.

A continuacion se presentan un caso de
migracion intracraneal de una DVP, en
un paciente pediatrico portador de hi-
dranencefalia y se discuten brevemente
los posibles mecanismos involucrados
en su génesis.

Caso clinico

Paciente con antecedentes de RNPreT
(35 semanas) y PEG severo (1.940 g),
en contexto de embarazo no controlado
y pre-eclampsia materna. Su estudio
prenatal demostrd macrocefalia y tras su
nacimiento se confirma hidranencefalia
congénita. Evoluciona con aumento del
perimetro cefalico y abombamiento de
fontanelas, por lo que inicia controles por
neurocirugia a los 26 dias de vida. En
dicho momento, se realiza TC de encéfalo
que muestra progresion de la hidrocefalia
asociada a la hidranencefalia. Por edad,
peso (2.600 g) y estado clinico del paciente
(infeccion respiratoria baja intercurrente)
se decide manejo de hidrocefalia con
punciones evacuadoras de liquido
cefalorraquideo  (LCR) periddicas, hasta
que su condicion clinica permitiera cirugia
derivativa definitiva. A la edad de un mes 'y
diez dias, es intervenido instalandose DVP.
Dicha cirugia consistié en instalacion de un
catéter proximal (ventricular) unido a otro
distal (peritoneal) por medio de un conector
angulado posicionado a nivel del trépano
craneano (sin valvula asociada). Evoluciona
de forma satisfactoria por lo que es dado
de alta con controles ambulatorios.

A la edad de dos afos y un mes, es
referido de urgencia a neurocirugia por
cuadro de somnolencia, hiperémesis,
inapetencia y bradicardia de 50 lat/min.
TC de encéfalo y radiografia de trayecto

Figura 1. Radiografia de trayecto valvular. En la proyeccion lateral de craneo (izquierda) se aprecia
sistema derivativo intracraneal. En la proyeccién toracica PA (derecha) se aprecia la punta del catéter
distal (flecha blanca) ascendida a nivel de la pared abdominal y completamente fuera de la cavidad

peritoneal.

Figura 2. TC de encéfalo en proyeccion axial (izquierda) que muestra varios segmentos del catéter
valvular inmersos en la cavidad hidranencefélica. A la derecha, TC con reconstruccion 3D.

valvular muestran migracion intracraneal
de sistema derivativo (Figuras 1y 2).

El paciente fue operado de urgencia
realizandose retiro de sistema derivativo
intracraneal e instalacion de una nueva
DVP (valvula de presion media tamano
small). El paciente evoluciond satisfac-
toriamente y con resolucion de su sin-
tomatologia, siendo dado de alta para
controles ambulatorios.

Discusion

La migracion intracraneal de una DVP
es causa extremadamente rara de dis-

funcion valvular, existiendo escasos
reportes en la literatura’#567891011 = Sg
han citado como posibles factores invo-
lucrados al tipo de catéter y reservorio
utilizado, técnica de fijacion insuficiente
0 inadecuada, tamano demasiado am-
plio del trepano craneano o de la inci-
sién dural (en relacion a la camara val-
vular) y traccion ejercida por el cerebro
glitico y/o plexo coroideo adherente.
Se ha propuesto también como meca-
nismo de desplazamiento ascendente
a la reaccion de rechazo que tendria el
organismo al material del catéter del sis-
tema derivativo (generalmente silicona).
Esta reaccion no se produciria a nivel
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ventricular, con lo que se favoreceria el
desplazamiento hacia la cavidad intra-
craneana',

Pang y Willberger®, propusieron que el
uso de derivativas consistentes en solo
catéteres tubulares sin valvula asociada
0 sin dispositivos voluminosos favorece-
ria la migracion intracraneana. Eljamel et
al®, propuso ademas que la posicion su-
pina en lactantes y los movimientos de
flexo-extension vigorosos de la cabeza
tendrian un efecto de “traccion” del sis-
tema valvular hacia la cavidad craneana.
De modo similar la presion positiva in-
trabdominal actuaria impulsando la DVP
de forma ascendente. Finalmente, este
mismo autor sugirid que la posicion del
trépano occipital en comparacion a un
trépano frontal, haria mas probable la
migracion de la DVP dado que el trayec-
to del catéter distal al ventriculo es mas
recto, lo que facilita el desplazamiento.
Un elemento comun en la mayoria de los
pacientes con migracion intracraneana
previamente reportados, es la presencia
de un gran tamano ventricular o falta de
parénquima encefalico circundante al
shunt, lo que sugiere que a mayor ca-
pacitancia craneana mayor es el riesgo
de migracion.

El presente caso corresponde al de un
nino con hidranencefalia que presentd
hidrocefalia progresiva y cuyo sistema
derivativo de LCR (consistente en catéter
tubular sin vélvula) se instalé después de
varias punciones ventriculares a la edad
de un mes 'y diez dias, momento en el cual
su estado nutricional no era dptimo. En ni-
nos con estas condiciones generalmente
se opta por instalar sistemas derivativos
consistentes en catéteres tubulares sin re-
servorio o vélvula, dado que generalmen-
te el espesor cutaneo a nivel craneano es
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muy delgado y hace altamente probable
la exposicion y posterior infeccion del sis-
tema valvular. En la experiencia cotidiana
es frecuente que estos ninos presenten
mala cicatrizacion de la incision quirlirgica
retrasando el retiro de puntos mucho mas
que en ninos normales.

El uso de sistemas tubulares sin valvula
trae como consecuencia una mayor di-
ficultad técnica a la hora de lograr una
buena fijacién del sistema al periostio
que circunda el trépano y un mayor ries-
go de desplazamiento de la DVP. Pese a
este riesgo potencial de desplazamien-
to, en la mayoria de los casos el proceso
reactivo del trayecto valvular se traduce
en fibrosis alrededor del catéter distal
que con el tiempo limita eficientemente
cualquier desplazamiento valvular. En la
actualidad es posible controlar a pacien-
tes con DVPs tubulares que por largo
tiempo no han presentado disfuncion.
En este paciente en particular es proba-
ble que la ausencia de una camara valvu-
lar sumado a la falta de parénquima en-
cefélico circundante (remplazado por una
cavidad solamente ocupada por LCR)
facilitaron el desplazamiento de la DVP
hacia la cavidad intracraneana, proceso
que también pudo haber sido potenciado
por los movimientos cefalicos del nifio, la
posicion del trépano o los aumentos de
presion intrabdominal por diferentes moti-
vos, tal como se comentd anteriormente.
El tratamiento realizado, consistié en el
retiro de la DVP mediante simple trac-
cion desde el catéter distal y reemplazo
del sistema por una DVP con vélvula de
presion media y reservorio incorporado,
que permitié una mejor fijacion al pe-
riostio craneano. Cabe destacar, que al
momento de esta cirugia el paciente se
encontraba en una mejor situacion nutri-
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cional que permitio la utilizacion del sis-
tema de reservorio sin problemas.

En casos en que toda la DVP se en-
cuentra intracraneana y no es posible la
simple traccidn para su retiro mediante
cirugia abierta, una alternativa a la ciru-
gla tradicional consiste en el uso de en-
doscopia cerebral (que permite ubicar el
extremo del catéter intracraneano), que
en manos entrenadas es una alternativa
segura y con excelente rendimiento.

Conclusiones

La migracion de un sistema derivativo es
causa infrecuente de disfuncion valvular,
aunque debe considerarse en el diag-
noéstico diferencial. Aunque los casos
son escasos, a menudo se producen
hacia la cavidad peritoneal. Las migra-
ciones intracraneanas son extremada-
mente raras, pudiendo se consecuencia
de varios factores, algunos atribuibles a
caracteristicas del paciente y otras a la
técnica quirdrgica empleada. El diagnds-
tico se confirma con TC de encéfalo y ra-
diografia de trayecto valvular, los cuales
permiten conocer el tamano ventricular,
localizacion de la DVP y causa probable
de la disfuncion, entre otros aspectos. El
tratamiento sera el retiro del sistema de-
rivativo y reemplazo de éste. Finalmente,
consideramos que el uso de conecto-
res angulados con adecuada fijacion al
periostio 0 hueso, asi como el uso de
dispositivos con camara valvular y, por
sobre todo, la instalacion de éstos en el
momento adecuado, puede reducir la in-
cidencia de esta complicacion.
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Fistula de liquido cefalorraquideo: una rara complicacion

secundaria a una miasis naso-etmoidal
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Casanova, MD, Maria del Carmen Aguilar Callejo, MD.
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Introduccién

El término miasis (del griego myia, mosca)
fue acunado vy utilizado por primera vez
por Hope en 1840 y se refiere a una en-
fermedad parasitaria causada por larvas
de moscas que afectan a los tejidos y
6rganos de los vertebrados, incluyendo
al hombre'28, Tales invasiones pueden
tener un efecto benigno o resultar en
disturbios mas o menos violentos, que
incluso producen la muerte®.

La miasis se clasifica segun las larvas
que la producen, por su localizacion y
por las formas clinicas que presenta en
el hombre. Asi, la enfermedad puede
ser producida por larvas biontéfagas o
necrobiontofagas; las primeras invaden
tejidos vivos o cavidades naturales y
son parasitos obligados, mientras que
las segundas colonizan lesiones pre-
existentes y son parasitos accidentales.
Segun el tipo de lesion o localizacion, la
miasis se divide en: cutaneas, cavitariasy
gastrointestinales*®. También pueden ser
clasificadas como anatémica o entomolo-
gica; la clasificacion anatémica considera
la localizacion del parasito en el huésped
y la clasificacion entomoldgica se basa en
las caracteristicas de alimentacion de la
larva dividiéndola en tres tipos: obligatoria,
facultativa y accidental. Los parasitos
obligatorios requieren de un huésped vivo
para el desarrollo de la larva, el parasito
facultativo se desarrolla en un huésped
Vivo 0 en carrofa, y en la miasis accidental
los huevos de la larva del orden Diptera
son ingeridos a través de los alimentos
0 bebidas. La miasis se presentan en
varias partes del cuerpo, por ejemplo:

area facial, nasal, oral, oftdlmica, uretral,
escrotal, tronco y extremidades, vaginal
y cerebral®48,

El siguiente caso clinico, pertenece a una
miasis cavitaria nasoetmoidal, con inva-
sion intracraneal de las larvas, originando
una fistula de liquido cefalorraquideo.

Caso clinico

Paciente femenina, 62 afos, anteceden-
tes patologicos personales de discapaci-
dad intelectual moderada asociado a una
Corea de Huntington. Presenta ademas
el antecedente de haber sido operada de
un macroadenoma hipofisario hace un
afio a través de un abordaje endonasal
endoscopico transesfenoidal extendido
al tubérculo selar, donde se realizd una
exéresis total de la lesion tumoral. La
paciente presentd como complicacion
tardia una sinusitis etmoidal recidivante,
con fetidez nasal crénica.

Tres dias previos al ingreso, la paciente
refiere presentar estornudos frecuentes y
secrecion nasal mucopuruleta, 48 horas
después presenta epistaxis y salida de
liquido claro, sobre todo al flexionar la
cabezay al realizar maniobras de valsalva.
Al examen fisico inicial observamos, salida
de liquido claro por ambas fosas nasales,
sugestivo de LCR, asi como la emergen-
cia espontanea de larvas de aproximada-
mente 2 cm de longitud (Figura 1).

Se realizd imagen resonancia magnética
de craneo en decubito prono, obser-
vandose una masa heterogénea que
ocupaba la cavidad nasal y etmoidal
ocluyendo totalmente la columna aérea,
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Figura 1.

Figura 2.

no se puedo precisar el sitio exacto de la
fistula (Figura 2).

Se decidio realizar intervencion quirdrgica
de urgencia para revision endoscopica de
la cavidad nasal con anestesia general,
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Figura 3.

Figura 6.
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Figura 4.

Figura 5.

Figura 7.

Figura 8.

utilizando un endoscopio rigido (Hopkins
Il Storz) de 4 mm de diametro y 18 cm
delongitud (0 y 30 grados), observandose
multiples larvas de moscas en ambas
cavidades nasales alcanzando y per-
forando la lamina cribosa del etmoides
(Figuras 3y 4).

Se retiraron las larvas que ocupaban la
cavidad nasal, incluyendo las larvas que
perforaban el etmoides y penetraban par-
cialmente hacia la fosa anterior del craneo
(Figura 5), ademas se identificaron los
sitios de salida de LCR a nivel de la lamina
cribosa del etmoides, los cuales fueron
ocluidos con grasa del tejido celular sub-
cutaneo abdominal y Gelfoam (Figuras 6).
Se realizé ademas lavado de la cavidad
nasal con solucion salina y peroxido de
hidrégeno, otras soluciones como el éter
y cloroformo fueron evitadas por el riesgo
de penetrar el espacio subaracnoideo y
originar una meningoencefalitis quimica.
Se extrajeron en total 50 larvas de 2 cm
de longitud, de aspecto conicas, con una
extremidad anterior finay una extremidad
posterior mas ancha donde se apreciaban
los espiraculos abdominales, las cuales
fueron identificadas por parasitologia de
nuestro centro como larvas de Cochliom-
ya Hominivorax (Figura 7).

Se colocd ademas a la paciente un drena-
je espinal continuo durante 5 dias. Se rea-
lizd posteriormente imagen de resonancia
magnética de craneo en decubito prono
no observandose imagenes sugestivas
de larvas intracraneales ni trayecto fistu-
loso (Figura 8). Se instaur¢ tratamiento
con Cefepime y Vancomicina durante 10
dias por el amplio potencial séptico a la
cual estuvo expuesta la paciente. Pos-
teriormente se realizaron en la sala y en
dias alternos 4 revisiones endoscopicas
y limpieza de la cavidad nasal con anes-
tesia tépica no encontrandose larvas. La
paciente es dada de alta a los 10 dias de
ingresada con buen estado neuroldgico.
El seguimiento se realizd en consulta
externa semanalmente y posteriormente
mensual hasta los seis meses.

Discusion

Existen varias especies de dipteros perte-
necientes a las familias Gasterophyllidae,
Cuterebridae, cuyas larvas producen
miasis, pero las mas serias son provo-
cadas por moscas pertenecientes a las
familias Calliphoridae y Sarcophagidae’.
En Cuba, se reporta la presencia de varios

géneros de las familias Gasterophyllidae,
Calliphoridae y Sarcophagidae®. En este
caso se identificaron larvas de la mosca
Cochliomya Hominivorax, las cuales per-
tenecen a la familia Calliphoridae estric-
tamente americana. Este imago o mosca
es de color verde azul con brillo metalico
o purpura, de 10 a 13 mm, y presenta 3
bandas longitudinales negras, apéndices
locomotores negros y alas transparentes.
El adulto se ha observado en las horas
de mayor calor efectuando postura de
masas ovales que contienen entre 10 y
3983 huevos®458, Esta postura se repite
3 a4 veces con intervalos de 2 6 3 dias,
el total de huevos depositados por una
hembra puede alcanzar a los 1.228%°, El
huevo es blanco, cilindrico, de 1 mm de
longitud dando origen a una larva que se
desarrolla completamente alos 5 ¢ 6 dias
luego de la oviposicion®.

Se han identificado varios factores de
riesgo relacionados con las miasis, estan-
do entre ellos: la exposicion de Ulceras y
hemorroides, las infecciones bacterianas
de heridas o cavidades naturales, la mala
higiene personal, las tareas relacionadas
con la cria de animales de campo, las
conductas asociadas al alcoholismo
como la costumbre de dormir al aire libre,
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laingesta de alimentos contaminados asi
como los pacientes con funciones fisicas
y/0 mentales disminuidas, como es el
caso de nuestra paciente en cuestion’®,
Somos del criterio que en nuestra pacien-
te existio el siguiente cronopatograma:
En cuanto al tratamiento, lo indicado es el
retiro de larvas inmediatamente, el cual se
puede efectuar utilizando dos métodos:
bajo anestesia general o por el empleo de
irrigacion con solucion de agua destilada
con éter al 1%. Alternativamente se puede
emplear solucion de cloroformo al 20% en
vaselina liquida. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico se utiliza la Ivermectina (via
oral) (0,2 mg/Kg/dosis), en dosis Unica. La
lvermectina es un antibiético macrolido
semisintético, aislado del Streptomyces
avermitilis; su uso se ha documentado
en animales grandes para el control de
parasitosis gastrointestinal y pulmonar, asi
como para la infestacion por piojos v lar-
vas de pulgas. En 1993, la lvermectina fue
aceptada como un agente seguro en hu-
manos, se ha indicado para el tratamiento
de filaria, sarna, larva migrans cutanea,
tungiasis, toxocariasis y pediculosis (ca-
pitis, corporis y pubis), y para erradicar
Ascaris lumbricoides, Strongyloides
stercoralis, Trichuris trichiura, Enterobius
vermicularis y Necator® 10111213,
Después de realizar las coordinaciones
con el Instituto de Medicina Tropical
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Pedro Kouri (IPK), y de reportar el caso,
no fue posible la adquisicion del antihel-
mintico por no existir disponibilidad del
mismo de manera inmediata. La paciente
tuvo un seguimiento semanal durante
un mes y no se constatd emergencia de
nuevas larvas, la presencia de fistula de
LCR nila formacion de absceso cerebral.
Actualmente se encuentra bajo segui-
miento mensual.

La presencia de fistula de liquido cefa-
lorraquideo secundaria a una cirugia de
hipdfisis o0 base de craneo por abordaje
endonasal endoscopico ha sido reporta-
da y bien documentada'®. Después de
la incorporacion del colgajo pediculado
y vascularizado del septum nasal para el
cierre de la osteotomia de la base craneal
la incidencia de las fistulas de liquido

nifio de Costa Rica. Parasitol al Dia 1996; 20: 130-132.

20w

Korean J Parasitol 2011; 47(1): 57-59.

ha disminuido drasticamente'™. En este
sentido somos del criterio que la revision
endonasal endoscopica entre tres y cinco
dias después de una cirugia endonasal
endoscopica de hipdfisis o base de
craneo es de gran importancia no solo
para la identificacion de pequefias fistulas
de liquido cefalorraquideo que pueden
repararse en ese momento sino también
para el desbridamiento de costras y lim-
pieza de la cavidad nasal lo cual evita la
rinitis costrosa, sinusitis postquirdrgicas
e infecciones sobreafadida.
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Resumen

El absceso cerebral concierne a una coleccion de pus localizada en el parénquima cerebral. Es muy poco frecuente en los nifios
lactantes, predominando en los jovenes y personas de edad avanzada. Esta entidad se presenta con manifestaciones clinicas
muy variable. Los agentes etioldgicos son muy diversos pero predominan los Streptococos, Staphylococcus vy la klebsiella. El
diagndstico se basa en el cuadro clinico, el examen fisico y los complementarios. El tratamiento se adecua al estadio en el que
se encuentre la lesion inflamatoria, el germen que la produzca, el tamafo de la lesion y la condicion neurolégica del paciente. En
el presente trabajo se presenta un lactante de 4 meses de edad con antecedentes de haber tenido una infeccién respiratoria alta
tres meses previos a su ingreso que un mes después comenzo con fiebre de 38-39° C asociado a irritabilidad y fontanela anterior
ocupada, en la tomografia contrastada se evidencid imagen hipodensa en region frontal izquierda con gran efecto de masa y
desplazamiento de las estructuras de la linea media. Fue puncionado dos dias consecutivos donde se evacuaron 80 ml de pus
amarillento, en cada proceder al 4® dia se interviene quirdrgicamente con craneotomia frontotemporal izquierda y lobectomia
frontal ipsilateral con reseccion de toda la capsula. Se le mantuvo con tratamiento antibidtico por 3 semanas. En la resonancia
magnética postoperatoria hubo una desaparicion de los signos inflamatorios del encéfalo, su evolucion posterior fue satisfactoria.

Palabras clave: Absceso cerebral, pus, trabeculaciones, vancomicina, macrocranea, hipertension endocraneana.

Abstract

A cerebral abscess is defined as a collection of pus within the cerebral parenchyma. Though rare in infants, it is common among
young patients and the elderly. The clinical manifestations are varied. The predominant etiological agents include Streptococci,
staphylococci and klebsiella. A patient is diagnosed based on the clinical picture, the physical exam and complementary tests.
Treatment options depend on the stage of the disease, its size, the causative agent, and the neurological condition of the patient.
A case is presented of a four month old infant with a history of an upper respiratory tract infection three months prior to his ad-
mission. One month later, he exhibited a high fever of 38-39 °C with irritability and a tense anterior fontanel. The CT scan revealed
a hypo dense lesion in the left frontal lobe with significant mass effect and midline shift. The lesion was punctured on two conse-
cutive days and 80 ml of yellowish pus was removed on both occasions. Four days later, a left fronto-temporal craniotomy and
an ipsilateral frontal lobectomy was performed, with complete excision of the capsule. Antibiotic therapy was continued for three
weeks. The post op MRI confirmed the complete excision of the lesion and disappearance of the surrounding edema. Recovery
was satisfactory.

Key words: Brain abscess, trabecula, vancomicina, macrocephaly, intracranial hypertension.
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Introduccién

El absceso cerebral concierne a una co-
leccién de pus localizada en el parénqui-
ma cerebral. Es una patologia infrecuen-
te de una evolucion prolongada que sélo
ocasionalmente, produce la muerte'.
Aparece aproximadamente en 1 de cada
100.000 personas, es mas frecuente en
personas jovenes o de mediana edad, y
un 25% ocurre en nifios menores de 15
afos'?.

Dentro de los agentes etiolégicos mas
frecuentes podemos encontrar el Sta-
phylococcus aureus* y Staphylococcus
coagulasa negativa’ como uno de los
mas comunes también se pueden ver
secundarios a sepsis por Klebsiella sp.,
Bacteroides fragilis, Peptoestrepto-
coccus sp., Serratia marcenses, Pseu-
domonas aeruginosa, Enterobacter
cloacae, Enterobacter aerogenes, Aci-
netobacter wolfii, Citrobacter diversus,
Fusobacterium sp.* E. coli'.

En un estudio publicado por Fica y col.!
donde se estudiaron 30 casos de absceso
cerebral, se pudo comprobar que el 23,3%
de los casos fueron secundarios a un foco
séptico en el oido, seguido del 16,7% en
relacion a un proceder neuroquirdrgico’.
Los Bacteroides spp. la Porphyromo-
nas spp. Prevotella spp. y la Fusobac-
terium spp. Pueden provocar abscesos
necréticos en el SNC vy las regiones de
la cabeza. Estas bacterias invaden los
tejidos dérmicos 0 mucosas dafiadas y
pueden provocar infecciones purulentas
subagudas. Tales infecciones se locali-
zan en la cabeza (absceso cerebral, otitis
media, mastoiditis, sinusitis) o el tracto
respiratorio bajo (pneumonia necrotizan-
te, absceso pulmonar o empiema) otros
gémenes también pueden causar de
manera directa o indirecta un absceso
cerebral como: La nocardiosis sistémi-
ca, Hemophilus aphrophilus, la Prevo-
tella melaninogenica y la P, intermedia,
también el Streptococcus milleri y Sta-
phylococcus aureus. Gram-negativos
anaerobicos como el Enterobacteria-
ceae’. Existen ademas muy pocos ca-
sos publicados de absceso cerebral en
nifos pequenos secundarios a abscesos
molares sin haber sido intervenidos qui-
rurgicamente®. Otros estudios publican
abscesos secundarios a Scedosporium
apiospermum y Phaeoacremonium pa-
rasiticum después de realizar trasplante
renal®, Listeria monocytogenes'®, As-
pergillus™, y Salmonella Typhimurium™.
Las manifestaciones clinicas son varia-
das, a veces de instalacion violenta, y no

siempre se encuentra presente la triada
caracteristica de fiebre, cefalea y signos
focales. El diagndstico diferencial es am-
plio y la sospecha clinica debe ser pre-
coz para lograr un tratamiento oportuno,
multidisciplinario y que asegure un buen
prondstico’.

El diagndstico se basa en el cuadro clini-
€o que por lo general esta precedido de
un foco séptico cercano o a distancia y
el concerniente cuadro de hipertension
endocraneana o irritacion del sistema
nervioso central'. Al cuadro clinico se
complementa con la imagenologia, tanto
la tomografia contrastada como la reso-
nancia magnética'" 12,

El tratamiento que se impone es el clini-
€O y quirdrgico, este se adecua al esta-
dio en el que se encuentre la lesion infla-
matoria, el germen que la produzca, el
tamafo de la lesion y la condicion neuro-
l6gica del paciente. Se han utilizado tra-
tamientos con cefalosporinas, aminoglu-
cosidos, penicilinas etc®. También se han
usado como tratamiento y diagndstico
los métodos de cirugia estereotaxica’.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente lactante de 4
meses de edad con antecedentes de

Figura 1. Muestra la presencia de una macrocra-
nea evidente con signo de sol poniente en ambos
0jos Y ligero estrabismo convergente.

haber tenido una infecciéon respiratoria
alta tres meses previos a su ingreso,
un mes después de esta enfermedad el
nifio comenzé a presentar fiebre de 38-
39° Cy posteriormente se le asocio gran
irritabilidad y fontanela anterior ocupada,
fue valorado y mal diagnosticado como
un tumor cerebral, debido a que en el es-
tudio tomografico simple se observaba

Figura 2 y 3. Muestra imagen hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 heterogénea con gran efecto
de masa y desplazamiento de la linea media con iméagenes en su interior similares a los tabiques
intraquisticos.
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una masa hipodensa de 6 x 7 cm en re-
gion frontal izquierda con gran efecto de
masa y desplazamiento de las estructu-
ras de la linea media de 11 mm, al ser re-
cibido en nuestro centro se identificd por
el interrogatorio y el examen fisico que el
nifio tenia un sindrome de hipertension
endocraneana, con antecedentes de
un proceso séptico y una macrocranea
asociada (Figura 1). Se le hizo una RMN
de craneo donde se confirmd nuestro
diagnostico (Figura 2 y 3), se le realizd
un proceder quirdrgico inicial con pun-
cion transfontanelar izquierda y evacua-
cion de 81 ml de pus amarillento (Figura
4), al siguiente dia se volvié a puncionar
extrayéndole 80 ml mas de pus de igua-
les caracteristicas y al 4 dia se decidié
intervenir quirdrgicamente con craneo-
tomia frontotemporal izquierda y lobec-
tomia frontal ipsilateral ya que toda esa
area del encéfalo se encontraba invadi-
da por una cépsula de paredes gruesas
con multiples trabeculaciones y conteni-
do purulento en su interior. Después de
retirado el material se procedi¢ a irrigar
con abundante solucién salina con van-
comicina diluida y cierre hermético de la
cavidad craneana. Luego se mantuvo el
tratamiento antibiético tipo vancomici-
na y Ceftriaxona por 3 semanas ya que
se le aisld un Staphylococcus aureus y
en el control con resonancia magnética
postoperatoria a las dos semanas se
pudo evidenciar la desaparicion de los
signos inflamatorios del encéfalo (Figura
5y 6), su evolucion posterior ha sido sa-
tisfactoria aunque sabemos que tendra
en el futuro cierto grado de retardo del
desarrollo psicomotor.

Conclusiones

A pesar del error diagnostico con este
paciente, fue posible tratarlo, curarlo y
dejarlo con una calidad de vida acep-
table, no obstante no es la primera vez
que se confunde un absceso cerebral
con un tumor pues han sido reportados
otros casos'®. La mortalidad en general
oscila entre un 30 y 40% de los casos.
Aproximadamente un 50-60% de los ca-
sos tiene una buena recuperacion. Exis-
ten factores predictivos para el pronds-
tico que guardan relacion con: la edad
del paciente, el nivel de consciencia, la
presencia de multiples abscesos, cul-
tivos polibacterianos, asi como los de
etiologia hematdgena. Sin embargo, el

Revista Chilena de Neurocirugia 40: 2014

Figura 3.

Figura 4. Muestra el proceder de la puncion, la extraccion del pus y su coleccion
para cultivo.

tamafio no es una variable muy signifi-
cativa en algunos trabajos'™. Lo mas im-
portante es que siempre debemos tener
presente que nuestra mejor arma diag-
noéstica es el uso adecuado del método
clinico para hacer diagnésticos vy trata-

mientos ya que ningln examen comple-
mentario puede reemplazarlo.

Recibido: 5 de noviembre de 2013
Aceptado: 5 de enero de 2014
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Figura 6.

Figura 5y 6. Muestra la cavidad postquirirgica ocupada por liquido cefa-
lorraquideo sin signos inflamatorios.
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Abstract

Introduction: Capillary angiomas are extremely rare in the spinal intradural space (being even less frequent in the intramedullary
location)10-24. We analyze the characteristics of these lesions. Methods: We present a case report of a patient with a symp-
tomatic spinal-intradural capillary hemangioma at the thoracic level, followed by a review of the literature. Results: We found a
total of 41 patients reported with single angiomas, and three more patients with multiple lesions. Most patients were male (33/44
patients), and the mean age was 53,5 years. The localization of these lesions was mainly in the dorsal spine (24), cauda equina
(15) and conus medullaris (6), with one case reported in the cervical spine 11. Most patients presented with back pain, mielopathy
or radiculopathy. Contrary to the case of cavernous angiomas, we did not find cases of capillary angiomas presenting with suba-
rachnoid or intramedullary hemorrhage. The imaging characteristics (isointense at T1WI, hyperintense at T2WI and with intense
contrast enhancement) were constant in almost all the reports. Conclusions: Spinal intradural capillary angiomas are rare vascular
lesions, frequently mistaken for intradural tumors. It affects mostly males in the fifth or sixth decade of life, and is preferentially
located in the thoracolumbar spine. It can be occasionally associated with marked spinal cord edema, specially when there is a
intramedullary component. These lesions have a good prognosis after surgical treatment, and must be taken into account in the
differential diagnosis of intradural tumors of thoracolumbar spine and cauda equina.

Key words: Spinal intradural capillary angioma.

Introduccién

Los hemangiomas capilares son tumores
vasculares benignos'?, caracterizados
histologicamente por canales vasculares
de tamafo capilar agrupados en nédu-
los alimentados por vasos aferentes’.

Son lesiones relativamente frecuentes en
piel, tejido subcutaneo y mucosas, pero
su localizacion en tejido nervioso central
en el espacio intradural es muy infre-
cuente (siendo aun mas rara su localiza-
cién intramedular)>“. A continuacion pre-

sentamos un caso clinico de un paciente
con un hemangioma capilar sintomatico,
intradural de origen intramedular a nivel
toracico, seguido de una revision de la
literatura.

Caso clinico

Paciente de 52 anos de edad, diabético
e hipertenso en tratamiento. Semanas
previas a la consulta refiere la aparicion
de dolor lumbar progresivo, que en los

dias previos a la consulta presenta irra-
diaciéon a ambas extremidades inferiores
(en dermatomas L3 a L5), posteriormen-
te asociado a paraparesia (nivel M3). No
refiere déficit sensitivo ni trastornos es-
finterianos.

Al examen clinico el paciente presenta
dolor severo a la movilizaciéon, con La-
segue bilateral a 30°, simétrico. Presenta
reflejos osteotendineos disminuidos a ni-
vel de L4 y L5 bilateral; el reflejo cutaneo
plantar es flexor indiferente bilateralmen-
te, y presenta una paraparesia M4. No
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se encontraron anormalidades sensitivas
en ninguna modalidad sensorial.

El paciente fue estudiado con una re-
sonancia magnética de columna dorsal
y lumbar, que mostré una imagen bien
delimitada, a nivel de T12-L1, que im-
presiona como de localizacion intradural
extramedular. Presenta sefal hipointen-
sa en T1, hiperintensa en T2 y captacion
de contraste intensa, homogénea. Se
observa ademas edema medular impor-
tante, y efecto de masa con desplaza-
miendo de la médula hacia anterior. La
resonancia magnética se ilustra en la
Figura 1.

Se planteo la posibilidad de un proceso
expansivo intradural de origen intrame-
dular, planteandose el diagndstico de
ependimoma. Se decidid realizar exé-
resis quirdrgica de la lesion; se sometio
al paciente a laminectomia, exponiendo
dentro del espacio dural una lesion soli-
da rojiza, bien vascularizada, que com-
primia el cono medular desplazandolo
hacia anterior. La lesion presenta en su
mayor extension un claro plano de cliva-
je con la médula, exceptuando su parte
central en que se confundia con la su-
perficie pial, haciendo mas dificil su di-
seccion; se interpretd este punto como
el sitio de origen de la lesion.

La biopsia mostrd un tejido compuesto
de canales vaculares de tamano capilar,
agregados en nodulos separados por
tabiques fibrosos, como se ilustra en las
Figuras 2 y 3. El diagndstico fue de he-
mangioma capilar.

El paciente evoluciond con resolucion de
dolor y la paraparesia, persistiendo solo
con parestesias en territorio L4 derecho.
La RNM de control mostré una exéresis
completa, con un pequefio hematoma
laminar de lecho. La evolucion posterior
del paciente fue satisfactoria.

Discusion

Los hemangiomas capilares son consi-
derados un tipo de hamartomas, mas
que una verdadera neoplasia; son co-
munes en localizaciones superficiales,
especialmente en piel 0 mucosas de la
cabeza y cuello, especialmente en ni-
Aos’.

La localizacion intradural de hemangio-
mas capilares es infrecuente,habiéndose
reportado a nuestro conocimiento me-
nos de 50 casos en la literatura. llustra-
mos estos casos es la Tabla 1. En prac-
ticamente todos los casos, son diagnos-
ticados inicialmente de manera erronea

Figura 1. RNM a) Sagital T2, mostrando importante edema intramedular y efecto
de masa, con desplazamiento medular hacia anterior. b) T1 sagital con contraste,
mostrando captacion intensa y homogénea.

Figuras 2 y 3. Cortes histologicos a 10 y 30x.

Figuras 3.

como una lesion tumoral.

Nuestra busqueda de la literatura arro-
j6 un total de 41 pacientes con lesio-
nes Unicas, ademas de tres pacientes
portadores de hemangiomatosis con
multiples lesiones intradurales (nUmero
no precisado), de la cuales la biopsia
de al menos uno arrojé un hemangio-
ma capilar. El porcentaje mayoritario de
pacientes fue de sexo masculino (30/44,
68,8%), y el promedio de edad fue de
53,5 afos (rango de 17 a 80 afos).

La ubicacion de estas lesiones fue casi
exclusiva de la columna dorsal (18/38),
cono medular (7) y cauda equina(13/38),
€on un solo caso a nuestro conocimien-
to reportado en columna cervical’. La
gran mayoria predomino la presentacion
con sintomas de dolor lumbar, mielo-
patia o radiculopatia; destaca un caso

identificado por dolor lumbar asociado a
cefalea y papiledema, con salida de LCR
a alta presiéon al momento de la apertu-
ra dural, que los autores atribuyen a la
presencia del angioma capilar?’. A dife-
rencia de casos de hemangiomas caver-
nosos espinales, No encontramos casos
reportados que hayan debutado con he-
morragia intramedular o subaracnoidea.
Las caracteristicas imagenoldgicas de
esta lesion vascular (isointenso en T1,
hiperintenso en T2 y captacion inten-
sa y homogénea de contraste) fueron
constantes en casi todos los reportes,
y hacen que esta lesion sea dificilmente
diferenciable de los tumores intradurales
extramedulares mas frecuentes (epen-
dimoma y schwanoma); cabe destacar
que entre todos los casos descritos, no
encontramos ninguno en que el diag-
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Tabla 1.
Casos reportados en la literatura de hemangiomas capilares espinales intradurales

Publicaciéon Ano n Localizacion Modo de presentacion Sexo/ Edad
Hanakita et al' | 1991 1 Cono medular Sd cauda equina H, 58
Hida et al® 1993 1 Columna cervica Tetraparesia progresiva M, 51
Mastronardi et al® 1997 1 Cauda equina Sd lumbociatico H, 41
Zander et al* 1998 1 Cauda equina Paraparesia M, 51
Holtzman et al® 1999 1 Cauda equina Paraparesia M, 55
Roncaroli et al® 1999 9 Columna dorsal (1), | Paraparesia, Sd lumbociati- | H(6), M(3) 42 a

cauda equina (8) co, dolor lumbar 60 a.
Roncaroli et al’ 2000 Multiples en un | Columna dorsal, cono | Paraparesia progresiva H, 74
solo paciente | medulary cauda equi-
na
Roncaroli et al® 2000 4 Columna dorsal H(3), M(1)
Nowak et al® 2000 1 Cono medular Dolor lumbar, hipoestesia | M, 63
Shin et al'® 2000 1 Columna dorsal Dolor lumbar, paraparesia | M, 66
Choi et al'’ 2001 3 Columna dorsal (2), | Paraparesia, radiculopatia | H, 28 H, 52 H, 51
cono medular (1)
Rivierez et al'? 2002 1 Columna dorsal Paraparesia y vejiga neu- | H, 49
rogénica
Andaluz et al'® 2002 1 Cono medular Dolor lumbar H, 41
Bozkus et al™ 2003 2 Columna dorsal Dolor lumbar, paraparesia | N/E
Abdullah et al'® 2004 1 Columna dorsal Dolor lumbar, paraparesia | M, 32
Holanda et al'® 2004 1 Columna dorsal Paraparesia progresiva M, 79
Abe et al'” 2004 7 Columna dorsal Paraparesia / hipoestesia | H, 43-80
Cono medular
Kim et al'® 2006 1 Cono medular Dolor lumbar, sd lumbo- | H, 59
ciatico
Alakandy et al' 2006 1 Columna dorsal Dolor lumbar, paraparesia | N/E
Ganapathy et al®® 2008 1 Cauda equina Lumbocruralgia bilateral H, 17
Ghazi et al! 2006 1 Cauda equina Dolor lumbar, jaqueca, pa- | H, 42
piledema
Miri et al?? 2009 1 Cauda equina Dolor lumbar, radiculopatia, | H, 20
vejiga neurogénica
Kasukurthi et al*® 2009 1 Columna dorsal Paraparesia, hipoestesia H, 47
Chung SK et al?* 2010 1 Columna dorsal Dolor dorsal, hipoestesia H, 47

nostico correcto haya sido planteado en
forma preoperatoria. En el caso clinico
reportado en nuestro estudio, destaca la
presencia de un edema centro medular
importante que se extiende por varios ni-
veles por sobre y bajo la lesion. Si bien el

edema intramedular no se reporta como
una caracteristica constante en la litera-
tura, si hay algunos casos en que este
se ha identificado, particularmente en
angiomas capilares de localizacion u ori-
gen intramedular. Hida? reporta un caso

de angioma capilar intramedular con
edema medular importante, el cual ima-
genoldgicamente fue confundido con
siringomielia. Rivierez reporta un caso
de un hemangioma intradural de origen
aparente subpial, también con edema
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medular importante el cual se resolvid
en la resonancia de control postexére-
sis; Abe'” reporta asimismo 7 casos con
edema medular importante: todos estos
casos eran puramente intramedulares
o tenian un componente intramedular.
Debe hacerse notar la diferencia con las
lesiones intradurales sin  componente
intramedular: en nuestra revision de la
literatura, ninguna de estas lesiones pre-
sentd edema medular significativo.

La buena evolucion clinica del pacien-
te reportado concuerda con lo descrito
en la literatura. La gran mayoria de los
pacientes reportados en la literatura pre-
sentaron resolucion de sintomas pos-
terior al tratamiento quirdrgico; en un

reporte, se utilizaron esteroides € interfe-
ron alfa para el manejo de lesiones satéli-
tes no operadas en dos casos, con buen
resultado’”. Sin embargo, la evidencia
actual disponible desaconseja la utiliza-
cion de terapia adyuvante para cualquier
lesion asintomatica, dada su naturaleza
beningna, siendo la cirugia el manejo
indicado para aquellas lesiones que se
vuelvan clinicamente significativas.

Conclusién
El angioma capilar de localizacion es-

pinal intradural es una lesion vascular
extremadamente rara, frecuentemente

confundida con otro tipo de proceso
expansivo. Suele afectar a hombres en
la quinta o sexta década de vida, y es
de ubicacion preferente dorsolumbar.
Ocasionalmente puede asociarse a im-
portante edema lumbar, particularmente
cuando la lesion vascular tiene origen
intramedular. Esta lesion tiene un buen
prondstico luego del tratamiento quirdr-
gico, y debe tenerse en mente entre los
diagnosticos diferenciales de procesos
expansivos intradurales toraco-lumbares
y de cauda equina.

Recibido: 21 de diciembre de 2013
Aceptado: 30 de enero de 2014
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Resumen

Rev. Chil. Neurocirugia 40: 133-135, 2014

Los tumores cerebrales metastasicos son el tipo mas frecuente de cancer que afecta el sistema nervioso central (SNC). Muchos
sitios pueden generar implantes para todo el cerebro, pero hay érganos que raramente generan metastasis para el SNC. Carci-
noma peritoneal primario es un cancer raro, y su patologia no es bien conocida, asi como sus vias metastasicas. Se presenta un
caso de una paciente que se presentd con lesiones cerebrales difusas debido a un carcinoma peritoneal primario diagnosticado
previamente. También realizamos una breve revision sobre el tema.

Palabras clave: Metéastasis de la Neoplasia, Neoplasias peritoneales, Neoplasias cerebrales, Quimioterapia adyuvante.

Abstract

Brain metastatic tumors are the most frequent type of cancer affecting central nervous system. Many sites can generates implants
for the entire brain, but there are organs that rarely generate metastasis. Primary peritoneal carcinoma is a rare cancer, and its
pathology is not well known as well as its metastatic pathways. It is reported a case of a female patient who presented with dif-
fuse brain lesions due to a primary peritoneal carcinoma previously diagnosed. We also perform a brief review about the theme.

Key words: Neoplasm Metastasis, Peritoneal Neoplasms, Brain Neoplasms, Adjuvant Chemotherapy.

Introduction

Primary peritoneal carcinoma (PPC) is a
rare epithelial malignant tumor that deve-
lops from peritoneum which coats pelvic
and abdominal cavity'. Several designa-
tions have been used for this disease,
including serous surface peritoneal papil-
lary carcinoma, multiple foci extra ovarian
serous carcinoma and normal-size ovar-
ian carcinoma syndrome'. Therefore, it is

a disease of recent description, whose
behavior is not well comprehended yet?.
As well as in other aspects, regarding
Central Nervous System (CNS) metasta-
sis, it was used ovarian carcinoma as ref-
erence for primary peritoneal carcinoma,
insofar as risk factors, clinical behavior
and prognosis are similar?. Although, there
were not epidemiological data about brain
metastasis of this tumor, the incidence is
believed to be similar or less than ovarian

carcinoma metastasis to CNS?.

The aim of this paper is to report a case
of a female patient with primary peritoneal
carcinoma and CNS metastasis, besides
discuss recent data from literature about
this theme.

Case report

A 56 - year old female patient, native from
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Figure 1. Brain Magnetic Resonance Imaging (MRI) (axial
acquisition) showing expansive lesion in the left cerebellar
hemisphere (A - T1-weighted with gadolinium; B — FLAIR),

with features suggestive of metastasis.

eastern, presented to medical service in
Japan with lower abdominal pain as the
main symptom. There were no other rel-
evant complaints. Total abdominal Com-
puted Tomography (CT) had disclosed
signs of carcinomatosis peritonitis, retro-
peritoneal lymphadenopathy, but ovaries
with normal size. Upper digestive endos-
copy and colonoscopy had excluded
gastrointestinal cancer. Serum biomark-
ers CA125 and CA19-9 were increased,
respectively, 1790 U/ml and 12,2 U/ml.
Peritoneal lesions biopsy by laparoscopic
approach had revealed primary peritoneal
cancer, and serous adenocarcinoma in
histopathological analysis.
Chemotherapy with intravenous carbo-
platin and paclitaxel was administered
during one year (eight cycles of one
week), besides intraperitoneal carbo-
platin infusion only in the beginning of
the treatment. There was no indication
of surgical approach to the peritoneal
foci. Five months after the diagnosis,
the patient presented with regression of
this disease, no complaints of abdominal
pain and other exams indicated control.
Abdominal CT have showed vanishing of
the peritoneal lesions.

In the following months there were no
signs of tumor relapse (CA125 = 6,2 U/
ml). However, two years after the diagno-
sis, it was detected high levels of CA125

Figure 2. Brain Magnetic Resonance Imaging (MRI) (axial acquisition)
showing expansive lesion in the right parietal lobe with peripheral contrast
enhancement (A - T1-weighted with gadolinium; B — FLAIR).

(104 U/ml) and abdominal CT revealing
disseminated peritoneal lesions with
lymph node compromise. In the next three
years it was established and suspended
several chemotherapies cycles, according
to detection of disease relapse.

A few months after, the patient presented
with epileptic generalized tonic-clonic
seizures, but there were no other clinical
findings in neurological examination. Brain
Magnetic Resonance Imaging (MRI) had
disclosed multiple supra and infratentorial
lesions (Figures 1 and 2). Brain stereotac-
tic biopsy and histopathological analysis
were performed and revealed that it was
peritoneal cancer metastasis. At this time
the patient was referred to oncology de-
partment for chemotherapy with the same
drugs previously used.

Discussion

Primary peritoneal carcinoma was firstly
described by Swerdlow in 1959 as a
pelvic peritoneum mesotelioma?®. Most
cases have serous histology, but others
aspects could also be present such as
mucinous lineage, clear cells, endometri-
oid, Brenner tumor and mixed mullerian
tumors. Besides the histological differenc-

es, both serum and non-serum tumors
present similar behavior and prognosis'.
The most commmon histological types are
serous papillary and poorly differentiated
adenocarcinoma (approximately 60% of
all cases), and serous adenocarcinoma
is the main malignant tumor with origin in
ovaries and oviduct which are involved in
carcinomatosis®. It isimportant to highlight
that in most cases, adenocarcinoma is
the main histological type, generally in
advanced stages (lll and IV) on diagno-
sis occasion*. However, in about 10 to
15% of all cases, no malignancy is found
affecting ovaries, uterus and oviduct
and the possibility of serous peritoneal
papillary carcinoma (SPPC) increases*.
Some authors advocate that peritoneal
adenocarcinoma and SPPC have similar
prognosis, but clinical behavior of these
two entities remain not very clear?.

The real origin of SPPC remains not so
clear, but is considered as a primary peri-
toneal cancer which has connection with
one of these three theories: as a part of an
ovarian cancer; a peritoneal malignancy
from coelomic epithelium or an unknown
primary site carcinoma*. Considering its
clinical, histological, dissemination pattern
and prognosis, some theories support
an ovarian carcinoma origin'. Although,
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despite being very rare, some cases were

described in man, the first was in 1998

by Shah et al®, so an exclusive ovarian

etiology seems to be less probable®. In
these cases the tumor probably coelomic
epithelium origin.

The Gynecologic Oncology Group (GOG)

had developed criteria for support the pri-

mary peritoneal carcinoma diagnosis and
differentiates from ovarian carcinoma?“.

They are above:

1 Both ovaries absent, with normal size
or enlarged by benign pathologies.

2 Extra ovarian sites more compromised
then ovaries surface.

3 Ovaries without tumor microscopic
commitment or serous/cortical in-
volvement less than 5 mm of thick-
ness.

4 Tumor Cytological and histological
characteristics predominantly of se-
rous type.

Some authors evidence worse prognosis

of SPPC comparing with ovarian carcino-
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ma (life survival of 19 versus 31 months),
although this difference was not statisti-
cally significant*. It is known that patients
with SPPC survive few months less than
general population, notwithstanding some
remission periods, which reveal the com-
plex prognosis of its disease?, despite the
treatment.

Gynecological cancers are rare re-
sponsible for CNS metastasis?, and
was first described in 1978 in a patient
with ovarian carcinoma’. Metastasis
incidence of ovarian carcinoma for CNS
varies among series, from 0,29 to 2%
and about 1,4% for primary peritoneal
adenocarcinoma?. The spread path-
ways of SPPC remains not so clear,
but is believed to be the hematological
pathway and superficial implantation
are the most important?.

Primary peritoneal carcinoma metastasis
to CNS could present as headaches, dif-
ficulty writing, mood alterations, memories
disturbances® and epileptic seizures?, as

in the case reported.

CNS metastasis treatment is similar to
the peritoneal disease, with chemo-
therapy, such as in ovarian carcinomaZ.
Surgical approach has different pattern
described in literature, but in general do
not improve survival?, Due to the presence
of diffuse commitment of CNS, neuro-
surgical treatment was not indicated.
The therapy included only chemotherapy
with carboplatin and paclitaxel, oncology
following and epileptic seizures control.
Radiotherapy was not indicated for this
patient, because of, on the contrary of
chemotherapy with carboplatin and pa-
clitaxel in PPC?, radiotherapy application
is uncertain, only being related in some
case reports?®.

Recibido: 2 de junio de 2014
Aceptado: 5 de julio de 2014

1. Alvarez JV, Gémez MM, Prats MDG, Agorreta MA, Cajal JMR, Lépez JIL, Goyanes JPR. Extraovarian primary peritoneal carcinoma. A case

report. Rev Esp Patol 2007; 40: 47-52.

2. Eltabbakh GH, Piver MS, Werness BA. Primary peritoneal adenocarcinoma metastatic to the brain. Gynecol Oncol 1997; 66: 160-163.

3. Swerdlow M. Mesothelioma of the pelvic peritoneum resembling papillary cystadenocarcinoma of the ovary: Case report. Am J Obstet Gynecol
1959; 77: 197-200.

4. Pentheroudakis G, Pavlidis N. Serous papillary peritoneal carcinoma: Unknown primary tumour, ovarian cancer counterpart or a distinct entity?
A systematic review. Critical Reviews in Oncology/Hematology 2010; 75: 27-42.

5. Shah IA, Jayram L, Gani OS, Fox IS, Stanley TM. Papillary serous carcinoma of the peritoneum in a man: a case report. Cancer 1998; 82:
860-866.

6. Shmueli E, Leider-Trejo L, Schwartz |, Aderka D, Inbar M. Primary papillary serous carcinoma of the peritoneum in a man. Annals of Oncology
2001; 12: 563-567.

7. Mayer R, Berkowtiz R, Griffith T. Central nervous system involvement by ovarian carcinoma. A complication of prolonged survival with meta-
static disease. Cancer 1978; 41: 776-783.

8. Nalesnik SW, Kost ER, Hines JF, Hall KL. Solitary brain metastasis indicating recurrent primary peritoneal carcinoma. Obstetrics & Gynecology
1999; 93: 844.

9. Kawaguchi R, Tanase Y, Haruta S, Nagai A, Yoshida S, Furukawa N, Ooi H, Kobayashi K. Paclitaxel plus Carboplatin Chemotherapy for Pri-
mary Peritoneal Carcinoma: A study of 22 cases and comparison with Stage Ill-IV ovarian serous carcinoma. Case Rep Oncology 2012; 5:
173-180.

Corresponding author:

Guilherme Brasileiro de Aguiar, MD, MSc
Rua Abilio Soares, 121 — apto 84. Paraiso
Séo Paulo — SP. Brazil.

04005-000

E-mail: guilhermebraguiar@yahoo.com.br




Revista Chilena de Neurocirugia 40: 2014

Abordaje Endonasal Endoscopico Trans-odontoideo
en el tratamiento quirurgico de los meningiomas
de la regién craneo-espinal
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Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”. San Lazaro # 701Centro Habana. La Habana. Cuba.

Introduccién

Los meningiomas del Agujero Magno
ocupan el 1,8 al 3,2% del total de menin-
giomas. Cushing y Eisenhardt clasificaron
estos tumores en 2 grupos: los craneoes-
pinales y los espinocraneales®® ™. Los
meningiomas craneoespinales se origi-
nan encima del agujero magno, ventral
al neuroeje y se proyectancaudalmente
desplazando posteriormente la médula
y el corddn espinal, mientras que los
meningiomas espinocraneales se originan
posterior 0 posterolateral al cordén espi-
naly se proyectan rostralmente por detras
de lamédula hacia las cisternas de la fosa
posterior®®°. El 85% de los meningiomas
del agujero magno ocupan la porcién an-
terior o anterolateral del mismo, por tanto
son meningiomas craneo-espinales °.

Disimiles abordajes han sido descri-
tos para el tratamiento quirdrgico de
los meningiomas craneo-espinales.
Entre estos se desatacan abordajes
tradicionales como el abordaje trans-
craneal trans-basal, el frontal extendido,
transepto-esfenoidal y el trans-maxilar.
Otros abordajes utilizan la cavidad oral
como los trans-orales trans-palatales,
bucofaringeo, labio-mandibular y los
labio-gloso-mandibular. También estan
descritos abordajes laterales como el
trans-laberintico transcoclear, presigmoi-
deo, subtemporal, transpetrosal, preau-
ricular Infratemporal y el postauricular
transtemporal. En todos estos abordajes
se utiliza como medio de magnificacion
el microscopio quirdrgico'%11317 En
algunos de ellos se impone la necesidad
de realizar fracturas tipo Lefort | con vistas

aampliar el corredor quirdrgico. La disec-
cion de nervios craneales y estructuras
vasculares asi como periodos prolonga-
dos de retraccion cerebral caracterizan
estos procederes. Estas maniobras llevan
implicito una morbilidad posoperatoria
significativa y por lo tanto no desprecia-
bleb. Con el desarrollo de los abordajes
endonasales endoscoépicos extendidos a
la base del craneo surge el abordaje en-
donasal endoscopico trans-odontoideo.
Este ultimo con magnificacion endosco-
pica permite un acceso directo a lesiones
anteriores y anterolaterales de la region
craneo-espinal y ofrece una excelente
visién de las estructuras anatémicas
neurovasculares y osteo-ligamentosas.
Este abordaje tiene como ventajas con
respecto a los abordajes trans-orales
que no requiere de incision del paladar
blando ni de la orofaringe y no necesita
tragueostomia previamente. Con respec-
to alos abordajes transcraneales laterales
extremos, tiene la ventaja que no requiere
diseccion de nervios craneales, ni de la
movilizacion de la arteria vertebral*913,
El siguiente trabajo reporta un caso con
diagnoéstico de meningioma de la union
craneoespinal el cual fue intervenido qui-
rdrgicamente a través de un abordaje en-
donasal endoscopico trans-odontoideo.

Caso clinico

Paciente femenina de 58 anos con an-
tecedentes personales de salud. Hace
aproximadamente seis meses comenzd
con episodios de cefalea occipito-
cervical, de caracter opresivo y matinal

Rev. Chil. Neurocirugia 40: 136-139, 2014

que inicialmente aliviaba con la analgesia
convencional. Desde hace tres meses
los episodios han sido mas intensos y
de mayor duracién acompanandose de
dificultad progresiva para la deglucion.
Al examen fisico se detecta desviacion de
la Uvula hacia la izquierda con hemipara-
lisis derecha del velo del paladar (signo
de la cortina de Vernet), disminucion de
la sensibilidad tactil en region amigdalina
y faringea derecha, asi como gustativa
(hipogeusia) en el tercio posterior de la
lengua (IX 'y X nervios craneales).

En el estudio de Resonancia Magnética
Nuclear de la union craneo-espinal se
observa en imagenes sagitales (secuen-
cias T1 y T2), coronales (T2) y axiales
(Flair) una lesion expansiva extra-axial a
nivel del agujero magno, ocupando una
posicion antero-lateral derecha sugestiva
de meningioma craneo-espinal (Figuras
1,2,3y4).

Figura 1.
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Figura 2.
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Figura 3.

Discusion

La decision sobre la eleccion del abordaje
quirdrgico a cualquier meningioma de
la base craneal descansa en las carac-
teristicas anatdmica del mismo y de su
relacién con estructuras neurovasculares
criticas. En el caso de los meningiomas
de la unién craneo espinal las estructuras
neuro vasculares m’as importantes son:
las arterias vertebrales, las arterias cere-
belosa postero-inferior, el tallo cerebral y
los nervios craneales bajos®. Al igual que
otros autores somos del criterio que lesio-
nes que se encuentren ventralmente, en-
tre ambos canales del nervio hipogloso y
por encima del cuerpo de C2 son ideales
para el abordaje endonasal endoscopico
trans-odontoidec®. El siguiente reporte es
sobre un paciente con diagnostico de me-
ningioma craneoespinal con crecimiento
anterior y lateral al agujero magno con
compresion del tallo cerebral y los pares
craneales bajos.

La cirugia consta de 2 fases: nasal y
craneo-espinal; se diferencia de otros
abordajes endoscopicos extendidos en
que no es necesaria la apertura del seno
esfenoidal, pues la diana quirdrgica se
encuentra en un plano inferior al piso
del seno esfenoidal’. Segun George y
colaboradores los limites anteriores de
la region craneo-espinal son desde el
borde inferior del clivus al borde superior
del cuerpo de C2; lateralmente se ex-
tiende desde el tubérculo yugular hasta
el borde superior de la lamina de C2 y
posteriormente desde el borde anterior de
la escama del occipital hasta el proceso
espinoso de C2, por lo que el 1/3 inferior
del clivus ocupa una posicion distal al
seno esfenoidal®®'. Nosotros somos del
criterio que existen sélo 2 condiciones en
las cuales seria necesaria la apertura del

seno esfenoidal para un mejor acceso
al polo superior del tumor, una de ellas
es cuando la lesion craneo-espinal tiene
una extension rostral por encima de la
sincondrosis occipito-esfenoidal y la otra,
en los raros casos donde existen senos
esfenoidales con gran extension clival de
la neumatizacion.

Coincidimos con autores como Jho?
que resalta la importancia de la posicion
quirdrgica en la cual debe asegurarse una
flexion de 15 grados de la cabeza con
respecto al plano horizontal. Sin embargo,
creemos que la lateralizacion y rotacion
de la cabeza hacia el cirujano debe ser
minima (menor de 25 grados) para evitar
desiguales fuerzas de tension sobre el
complejo ligamentoso el cual en cierta
medida es vulnerado durante la cirugia,
reduciendo asi las posibilidades de ines-
tabilidad craneo- espinal posoperatoria
temprana.

Al igual que otros autores 4 nosotros
comenzamos la fase nasal con la intro-
duccion de un endoscopio rigido (Storz
18 cm de largo y 4 mm de diametro) en la
narina elegida, se identifican los cornetes
inferior y medio, ambos son suavemente
rechazados lateralmente para agrandar
el espacio entre estos y el septum nasal.
Esta maniobra debe realizarse con un ele-
vador ancho y un algodén para proteger
la mucosay evitar el sangrado. Se avanza
con el endoscopio a lo largo del piso de
cavidad nasal, entre el cornete inferior y
el septum nasal hasta la coana, tomando
dicha estructura como principal referencia
en el paso nasal. Si es necesario se puede
resecar la cola del cornete inferior para
ganar en espacio. Se realiza la reseccion
de aproximadamente 2 cm de la porcion
posterior e inferior del septum nasal con
el objetivo de realizar el abordaje binarial.
Somos del criterio que no es necesaria

Figura 5.

la reseccion de la porcion posterior y
superior del septum nasal.

Luego se inspecciona la nasofaringe
observando los orificios de drenaje de
la trompa de Eustaquio a ambos lados
y el relieve de los musculos largos de la
cabeza y el cuello. Se procede a realizar
una incision vertical con electro- bisturi
de aproximadamente 1,5 cm de longitud
en el centro de la nasofaringe (Figura 5),
se decolan lateralmente con disectores
los musculos largos del cuello y de la
cabeza, hasta identificar el plano osteo-
ligamentoso. Segun algunos autores* la
incision de la nasofaringe puede realizarse
en forma de ventana con base inferior
permitiendo un mayor campo quirdrgico,
pero a nuestro juicio, de esta manera es
menos anatoémica y tiene mayores riesgos
durante la cicatrizacion.

Una vez realizada la incision se procede
a la reseccion de la membrana atlanto-
occipital anterior y el arco anterior del
atlas con fresa diamantada. Se identifica
la odontoides y mediante fresado se afi-
na, luego es separada de los ligamentos
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Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

alares y apicales y finalmente disecada del
ligamento transverso para ser removida;
posteriormente se realiza apertura de

Figura 11.

la membrana tectoria identificandose el
plano dural. Nosotros, al igual que otros
autores* luego de abrir la duramadre
pudimos visualizar todas las estructuras
neurovasculares que atraviesan la parte
anterior y antero lateral del foramen
magno (Figura 6). Se identificaron las
arterias vertebrales desde su entrada en
el canal vertebral hasta la arteria basilar,
y visualizaron sus dos ramas intradurales

(arteria cerebelosa posteroinferior —-PICA-
y espinal ventral) (Figuras 7 y 8). El nervio
hipogloso puede identificarse por detras
del primer segmento de la arteria vertebral
intradural. Este emerge frente a la oliva
inferior como una serie de raicillas que
convergen en el orificio dural del canal
hipogloso® 2.

En este caso debido al crecimiento tumo-
ral existia un desplazamiento posterior y
lateral de las estructuras neurovasculares.
Se procedié como se recomienda en la
literatura referente a los procederes en-
doscopicos*® y siguiendo los principios
de la microcirugia a la exéresis de la
lesion; primero mediante el vaciamiento y
reduccion del tumor (debulking), seguida
de traccién gentil apoyada en pulsos de
suero, coagulacion de vasos nutricios y
diseccion circunferencial para finalmente
completar la exéresis de la capsula con
instrumental con filo (Figura 9 y 10).
Somos del criterio que es de gran im-
portancia tener un control neuro-vascular
temprano lo cual evita complicaciones
trans-operatorias. Posteriormente pro-
cedimos a la reparacion utilizando fascia
lata y un adhesivo tisular (tisuacry) y asi
asegurar un cierre hermético y evitar la
fistula de liquido cefalorraquideo. Puede
0 no realizarse colgajo de mucosa septal
el cual se fija con balén de sonda Foley.

A la paciente se le colocd una ortésis
externa durante 3 meses y presentd una
evolucion posquirdrgica favorable. En
TAC pos-operatoria (reconstruccion en
3D) se observa reseccion del arco anterior
del atlas y 2/3 superiores del odontoides
sin signos imagenoldgicos de inestabili-
dad craneo-espinal (Figura 11).

Somos del criterio que en pacientes ma-
yores de 60 afos, con signos de osteopo-
rosis 0 enfermedades degenerativas de la
columna cervical alta (espondilo-artrosis
cervical), debe ser valorada de antema-
no la necesidad de realizar una fijacion
craneo-espinal por via anterior o posterior
durante el mismo acto quirdrgico.

Conclusiones

El Abordaje Endonasal Endoscoépico
Trans-odontoideo es una excelente op-
cion para tratar tumores que ocupan la
parte anterior y lateral del agujero mag-
no. Tiene ventajas sobre los abordajes
trans-orales pues no requiere de incision
del paladar blando ni de la orofaringe y
no necesita traqueostomia previa a la
cirugia, ademas tiene ventajas sobre los
abordajes transcraneales laterales extre-
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Conmemoracion de los 70 anos de la creacion
de la Federacion Latinoamericana de Sociedades

de neurocirugia

Abraham Krivoy

Profesor Titular de Neurocirugia de la Universidad Central de Venezuela, Jefe de Servicio y Catedra de Neurocirugia, Director del
Pre-grado de Neurocirugia y del Postgrado Universitario de Neurocirugia.
Jefe de Servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital de Nifios J.M. De Los Rios de Caracas y Director del Post-grado Univer-

sitario de Neurocirugia Pediatrica.

Individuo de NUmero de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela. Sillon XXXVIII.

Individuo de Numero de la Sociedad Venezolana de Historia de la Medicina. Sillén V.
Miembro Honorario de la Academia de Medicina del Estado Tachira, Venezuela.
Actualmente: Neurocirujano del Centro Médico de Caracas, Venezuela.

“El médico es el intermediario entre la
vida y la muerte........ es depositario
de una mision que esta por arriba de
los egoismos, de los defectos o de las
virtudes: la mision de retener en vida a
nuestros hermanos”.....

George Duhamel

En el acto inaugural del Congreso XXX-
VI Latinoamericano de Neurocirugia,
(CLAN) 2014, en la isla de Margarita
que se llevd a cabo el lunes 12 de mayo
de 2014 desde las 7,30 pm en el saléon
Bicentenario del Hotel Venetur donde
se realizd la conmemoraciéon de los 70
anos de la unidad en ciencia y amistad
de los neurocirujanos de América Latina
cuando en la ciudad de Montevideo el

Rev. Chil. Neurocirugia 40: 140-151, 2014

FEDERACION LATINOAMERICANA
DE SOCIEDADES DE NEUROCIRUGIA

dia 27 de febrero de 1944 los neuroci-
rujanos chileno doctor Alfonso Asenjo
y Su colega uruguayo, doctor Alejandro
Schréeder, recogieron la idea de formar
una asociacion de los neurocirujanos de
latinoamérica.

He aqui uno de los afiches.

Foto de las fundadores.

Despegue historico sobre la creacion de
la Federacion Latinoamericana de So-
ciedades de Neurocirugia:

En un peculiar acercamiento histoérico
individual, relatado en posterior publica-
cién por ellos mismos, se reunieron en la

6 de mayo de 2014

Isloa de Margarita * Yenezuelo
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A. Schroeder.
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100 afios del nacimiento del Dr. Esteban Rocca,
julio de 2013.

Olivecrona, Asenjo, Babbini y Paglioli.

ciudad de Montevideo el dia 27 de febre-
ro de 1944 el famoso neurocirujano chi-
leno Doctor Alfonso Asenjo y su colega
uruguayo, doctor Alejandro.

Schréeder, a fin de barajar las ideas de
unién que se venian urdiendo entre los
neurocirujanos del “Cono Sur” del con-
tinente. Con informacion madura, y por
iniciativa de Schrdeder, tomaron la deci-
sion de fundar una Institucion internacio-
nal para estudio, investigacion, practica
docente y difusion de la Neurocirugia
en Suramérica. Segun sus propias pa-
labras, “pusimos ahi el hito inicial de
los primeros Congresos internacionales
de Neurocirugia que se celebraron en
el mundo”. Afos después: Earl Walker,
profesor de Neurocirugia en Johns Ho-

pkins, corrobord este dato en su dis-
curso como presidente del IV Congreso
Internacional de Cirugia Neuroldgica, en
Nueva York.

Olivecrona, Asenjo, Babbini y Paglioli.
Algunos de los eminentes participantes
en el inicio del CLAN 1.

Comunicaron su decision a los colegas
de Argentina, Ramoén Carrillo y Rafael
Babbini y del Brasil (Porto Alegre) Elyseu
Paglioli, Arana de Uruguay y Esteban
Rocca de Perl y determinaron consti-
tuirse en Comité Permanente, adoptar el
nombre de Congresos Sudamericanos
de Neurocirugia, elaborar el Reglamento
correspondiente y de una vez fijar fecha
para el primer encuentro, estipulando la
celebracion de nuevos Congresos cada

dos afios, con alternacion de los paises
sedes.

El Dr. Esteban Rocca, delegado perua-
no.

“Todos pensamos en cambiar el mun-
do, pero nadie piensa en cambiarse a
si mismo.”

Ledn Tolstoi

Dos reflexiones introductorias:

Desearfa ante Uds. hacer dos reflexio-
nes:

una en relacion a la Kabbalah

y otra en relacion a la vision evolutiva
del cientifico y padre jesuita Pierre Teil-
hard de Chardin.

KABBALAH

19) En relacién a la Kabbalah, resulta fa-
miliar que las cosas en la tierra tanto las
teluricas como nuestro devenir humano
estan sometidas a la pleamar y bajamar,
a cosas buenas y malas.

A nuestra evolucion histérica les tocod
vivir las variaciones obligadas de estos
ciclos y hoy, gracias al entusiasmo vy dis-
posicion de este grupo de especialistas,
acometen un nuevo CLAN como siem-
pre, contando con la totalidad de sus
miembros.

Estas variaciones y ciclos, segun la Ka-
bbalah, que significa en hebreo RECI-
BIR, estan sometidas a estas leyes de la
vida, al poder de las palabras, a nuestra
actitud y acciones, las cuales son las
que llevan el mensaje pedagdgico del
buen vivir.
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La Kabbalah divide nuestra realidad en
dos reinos:

El del 1 por ciento que comprende nues-
tro mundo fisico, que es una fraccion mi-
nima de la creacion y es registrado por
nuestros cinco sentidos, es decir lo que
podemos tocar, ver, oler, oir, gustar.

El otro reino, el del 99 por ciento restan-
te, abarca la mayor parte de la realidad.
La realidad ampliamente conocida por
nosotros pertenece al 1 por ciento del
mundo sensorial en el cual vivimos.

El uno por ciento es el reino del caos en
el que reaccionamos a sucesos exter-
nos.

La satisfaccion es temporal y la felicidad
efimera.

Nos preocupamos por los efectos, sin-
tomas y reacciones.

Nos parece que somos las victimas de
las acciones de otras personas y de cir-
cunstancias externas provocadas por el
azar.

No parece haber esperanzas de cambios
positivos ya que los cambios sucedidos
son temporales y por tanto ilusorios.
Nuestros deseos en su mayoria, perma-
necen insatisfechos.

Aun cuando las cosas salgan bien, sa-
bemos que cambiaran porque vivimos
en un constante ciclo de subidas y ba-
jadas, de suerte e infortunio. Vivir en el
mundo del 1 por ciento suele ser doloro-
S0 y el mundo es oscuro y cadtico.

Por otro lado, el reino del 99 por ciento
es la fuente de toda satisfaccion dura-
dera. Todo conocimiento, sabiduria y
alegria estan en este territorio. Cuando
experimentamos placer, hemos entrado
en contacto con este gran territorio por
la accion del territorio del uno por ciento.
Un éxito, un abrazo materno, un reco-
nocimiento, las diferentes fuentes de la
felicidad proceden del lado del 99 por
ciento.

Ese 99% nos toca a nosotros descubrir-
las en nuestro devenir. He aqui algunos
ejemplos:

La gravitacion universal descrita por
Newton (1643-1727) estaba alliy a él le
toco identificarla.

La famosa observacion de la caida de
los objetos hacia la tierra, en este caso
de lamanzana, le permitié completar sus
ideas en relacion a la mecanica terrestre
y celestial en su obra Philosophiae na-
turalis principia mathematica(1687). Alli
se define las tres leyes del movimiento,
los fluidos, la explicacion de las leyes de
Kepler y los movimientos planetarios.

En el plano psicolégico Robert Louis
Stevenson declard que el tema de su

Newton (1643-1727), fundador de la fisica tedrica
clasica: "lo que sabemos es una gota, lo que ignora-
mos un inmenso océano. La admirable disposicion
y armonia del universo, no ha podido sino salir del
plan de un Ser omnisciente y omnipotente".

clasica historia El Dr. Jekyll y Mr Hyde se
originé en un sueno, igual que muchas
de sus mejores obras.

Segun Platén, los conceptos vy las verda-
des matematicas habitan en un mundo
real propio que es eterno y no tiene una
ubicacion fisica.

Esta idea la tomo Platon de la Kabbalah
segun Roger Penrose en su libro: Las
sombras de la mente: hacia una com-
prension cientifica de la consciencia (Cri-
tica, 1996).

La realidad del 99 por ciento esta mas
alla de la percepcion humana. Es un
mundo de orden absoluto, perfeccion e

Dr. Jekyll y Mr Hyde.

infinita luz espiritual. Un reino de accion
mas que de reaccion ante los sucesos
externos. La fuente, la semilla y el origen
oculto del mundo fisico.

Un mundo de satisfaccion total, conoci-
miento ilimitado y alegria sin fin.

Se pueden producir cambios durade-
ros, positivos y permanentes que llegan
a manifestarse en el 1%. La tabla pe-
riddica de Dimitri Mendeleyev soid en
1869:

“Vi en un sueno una mesa en la que
todos los elementos se disponian en el
lugar que les corresponde. Al despertar
lo escribi en un pedazo de papel.

Dimitri Mendeleev.

Niels Bohr afirmaba haber sofado que
estaba sentado en el sol con todos los
planetas colgando de diminutas cuerdas
y girando alrededor. A partir de esa idea,
Bohr desarrollé el modelo del atomo.

Niels Henrik David Bohr.
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En otro enfoque reflexivo distinto:
Pierre Teilhard de Chardin S.J. (1881
- 1955)

2°) Miembro de la orden jesuita, fue un
religioso, paleontélogo v fildsofo francés
que aportd una muy personal y original
vision de la evolucion. Descendiente de
una vieja familia aristocratica establecida
de antiguo en Auvernia, pas6 su infan-
cia en el campo, en la propiedad de sus
padres. Terminados sus estudios secun-
darios en el colegio de jesuitas de Mon-
gré, cerca de Lyon, entré en el noviciado
de la Compania en Aix-en-Provence. Su
concepcion de la evolucion, considera-
da ortogenista y finalista, equidistante
en la pugna entre la ortodoxia religiosa
y cientifica, propicié que fuese atacado
por la una e ignorado por la otra.

Segun Teilhard, no sdlo la vida, sino la
materia y el pensamiento estan también
involucrados en el proceso de la evolu-
cion. De ahi que es necesario atribuirle a
dicho proceso un sentido.

Pierre Teilhard de Chardin, religioso,
miembro de la orden jesuita. (1881-
1955)

Suyos son los conceptos de Noosfera y
Punto Omega:

PROCESO EVOLUTIVO:

1) gedsfera (materia inanimada).

2) la bidsfera (vida biolégica).

3) noosfera espacio virtual en el que se
da el nacimiento de la psiquis (no-
0génesis), un lugar donde ocurren
todos los fendmenos (patolégicos y
normales) del pensamiento vy la inteli-
gencia.

La emergencia de la vida ha transforma-
do fundamentalmente la gedsfera.
La emergencia de la cognicion humana
transforma la biosfera.
Si se resume lo anterior en forma esque-
matica se puede verificar el comporta-
miento progresivo que llevé a Teilhard de
Chardin deducir la organizacion evoluti-
va hacia el punto Omega:
Yo soy porque nosotros somos.
De la cultura Xhosa sur africana.
Es un bello ejemplo del camino hacia
los valores trascendentes de lo humano
cuando transita hacia el punto Omega
con acto de “nosotros” y antiegocén-
trico que nos permitiria superar el indi-
vidualismo en el cual vivimos, llamase
exhibicionismo, narcisismo deseo del
poder, etc.
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Pierre Teilhard de Chardin.

Big Bang (la colosal explosion con la que
nacio el universo) no esta distribuido uni-
formemente a través del espacio, sino
que lo esta en canales o filamentos que
abarcan galaxias y que fluyen entre ellas.
Esta “telarana cosmica” es una red de
filamentos de diversos tamanos entre-
cruzandose unos con otros a través de
la vastedad del espacio. La arquitectura
de esta red se remonta muy hacia atras
en el tiempo, hasta la era cuando las pri-
meras galaxias se estaban formando, y
en ellas se forjaban estrellas a un ritmo
muy rapido.

Los principios: las particulas atomicas,
protones, electrones, neutrones se en-

Big Bong
tlate 15300.000.000 ROt 2. 500.000.000
Ofjes ofios

Aporecen REEVIVES  Pengamieniy glestraeto Punto Ome

-~ %n
o 'Ef.'().mo Dentrn de ? afos

afioy,

Inflacion _

En un universo, que contiene en nuestra
ventana visual unas 200.000 millones de
galaxias, cada una con 100.000 millones
de soles como el nuestro.

Desde finales de los anos 80 y principios
de los 90, los tedricos habian venido
pronosticando que el gas primigenio del

i
Yy WMAP

cuentran formando los atomos. Pero un
atomo, no es un montén de corpuscu-
los, tan soélo; es algo mas: es un grupo
de ellos ORGANIZADO.

Los atomos se organizan, dando molé-
culas y polimeros.

La materia, por naturaleza, se organiza;
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Observacion del quasar QSO 1549+19 hecha con el CWI. El color azul muestra el gas hidrégeno que
rodea al quésar y que fluye hacia el interior de éste. (Foto: Christopher Martin, Robert Hurt.

y solo al organizarse alcanza un estrato
superior.

Las cualidades de la materia son ma-
yores cuanto mayor es la organizacion
Segun ésto, Teilhard enuncia su ‘Ley
de Complejidad creciente’: Un ser es
mas perfecto cuanto mayor es su orga-
nizacion, o sea, las relaciones entre sus
componentes.

Las Unicas organizaciones de polimeros
que se conocen son las células mas ele-
mentales: Los virus.

Las etapas de la cosmogénesis serian
pues la de lo Inorganico, lo Organico y
lo Pensante.

Hace unos dos millones de arnos, el
tamafo del cuerpo y el del cerebro se
duplicaron, y aparecieron los primeros
hominidos claramente mas parecidos a
nosotros que a los chimpancés. Se les
llama “Homo erectus”. Aqui fue donde

Aqui esté tu planeta.

| Hegar a los anille

En ese puntito azul, estamos todos.
Todas huestras guerras...

Todos nuestros problemas...

Toda ruestra grandeza y
Toda nue
Todas le silizaciones, toda la fauna
Todas las razas, todas las religiones...
Todos los gobiernos, paises y estados...

Todo nuestro amor...y nuestro odio...

oda nuestra miseria...
ra lecnologia, nuestro arle, nuestros logros...
v la flora...

segun Teilhard de Chardin se cruzé el
Punto Critico de Reflexion, y desde en-
tonces somos conscientes en segundo
grado, 0 a la segunda potencia, 0 sea,
no solo sabemos, sino que también sa-
bemos que sabemos.

El perro sabe, pero no sabe que sabe.
Pierre Teilhard de Chardin

La Evolucion no crea; sélo adapta. Algo
semejante hace un escultor, que no crea
el material, pero le ahade una figura de-
terminada.

Teilhard observa cémo, a través del
tiempo, los seres adquieren una mayor
organizacion, una mayor adaptacion al
ambiente; observa cémo la Evolucion
bioldgica realiza una mayor perfeccion
de las funciones vitales. Gracias a ésto,

Allan Sandage (1926-). Astrénomo profesional,
calculd la velocidad con la que se expande el
universo y la edad del mismo por la observacion
de estrellas distantes: "Era casi un ateo practica-
mente en la nifiez. La ciencia fue la que me llevd
a la conclusiéon de que el mundo es mucho mas
complejo de lo que podemos explicar. EI misterio
de la existencia sélo puedo explicarmelo mediante
lo Sobrenatural”.

su idea de la Evolucién desemboca en

dos caracteristicas principales:

a) No es una Evolucion metafisica,
como la dialéctica de Hegel, sino
una Evolucion observada en lo real,
representando esa dimension, igual-
mente real, que es el Tiempo.

b) Es una Evolucion con un sentido de-
terminado. No como la ‘Evolucion
Creadora’ de Bergson, en la que el
Cosmos se manifiesta como una
irradiacion divergente a partir de un
foco; para Teilhard, sin embargo, la
Evolucion es una confluencia de los

Seis mil millones de almas en convulsién constante. ..

La tierra vista desde Marte. (Foto NASA JPL/Caltech/MSSS/TAMU).
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seres, en un punto que llama Punto
Omega’.

El pensamiento emergiendo de la ma-
teria.

Auguste Rodin 1895.

Por dejar el bloque inacabado a su
alumna y amante, Camilla Claudet se le
nombré con ese titulo que “de la mate-
ria emerge la cabeza”.

¢ CUANDO EL SER HUMANO INICIA EL
PENSAMIENTO SIMBOLICO?

Tallada con un material (cuarcita roja),
poco frecuente en estos parajes, se
sospecha que la pieza fue importada
desde otro lugar. Este bifaz fue tallado
hace 400.000 anos por el homo heilder-
bergensis quien la utiliz6 como hacha de
mano, siendo la Unica pieza de industria
litica encontrada hasta este momento en
el yacimiento, en el que se han exhuma-
do méas de 5.000 fésiles humanos. Los
paleontdlogos la bautizaron inmediata-
mente con el nombre de la espada ma-
gica Excalibur.

Aparecioé con los restos de una treintena
de esqueletos, lo que hace pensar que
era un objeto simbdlico, que habria sido
aportado al yacimiento, junto con los
cuerpos humanos descubiertos, a modo
de ofrenda. Este descubrimiento de Ar-
suaga y los suyos nos hace concluir que
la abstraccion humana no nacié con los
sapiens, sino hace 400.000 afios con la
especie conocida como Homo Heilder-
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realizar encuentros regulares latinoame-
ricanos con adhesion de Ramoén  Carri-
llo, Ernesto Dowling y German Dickmann
de Buenos Aires, José Ribe Portugal de
Rio y Esteban Rocca de Peru y en soélo
tres meses de preparacion realizaron el
llamado | Congreso Sudamericano de
Neurocirugia bajo la presidencia del Pro-
fesor Alejandro H. Schréeder en Monte-
video el 1 al 4 de Mayo en 1945. Partici-
paron 121 médicos, 60 de Uruguay, 44
de Argentina, 13 de Brasil, dos de Chile,
uno de Peru y otro de Paraguay. Actud
como Secretario el Dr. Arana .

bergensis, anterior a los neandertales.

..."Para los excavadores de Atapuer-
ca este bifaz es mucho mas que una
simple herramienta. Excalibur fue una
especie de elemento votivo funerario,
un objeto simbdlico arrojado a la Sima
para acompanar a los difuntos. Este he-

cho lo convertiria en la evidencia mas
antigua de comportamiento simbdlico y
en la prueba que confirma la naturaleza
de enterramiento de la Sima, en la que
se ha encontrado una acumulaciéon de
huesos correspondientes a treinta y dos
individuos, por lo menos.

Excalibur

Enterramiento de la Sima, en la que se
ha encontrado una acumulacion de
huesos correspondientes a treinta y
dos individuos, por lo menos.
Atapuerca sigue iluminando el apasio-
nante camino de la evolucion humana.

Doy un salto histérico y me remito a la
préxima etapa evolutiva correspondiente
al engendro de la Federacion Latinoa-
mericana de Neurocirugia FLANC.

El llamado | Congreso Suramericano
de Neurocirugia bajo la presidencia del
Profesor Alejandro H. Schroeder se rea-
liz6 en Montevideo del 1 al 4 de Mayo
en 1945.

El Dr. Schroeder (1890-1954) fallecié a
los 83 anos y la H de su apellido es el de
su madre “Hosking” de origen inglés. Su
padre, de origen aleman. Ambos trasfi-
rieron sus idiomas a sucesor.

Como dato curioso asistio a la enfer-
medad de Vladimir llich Ulianov (Lenin) y
participd en su autopsia.

Al regresar a Uruguay fundo la escuela
neuroldgica y neuroquirdrgica del pais.
Al realizar fuertes vinculos con colegas
de laregion: con Rafael Babbini de Rosa-
rio, quien utilizando un radio transmisor
durante muchas noches y se comunica-
ba con Elyseu Paglioli de Porto Alegre.
Con cartas y por teléfono con Alfonso
Asenjo de Chile, surgi¢ la necesidad de
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Asistentes al | Congreso Surameri-
cano de Neurocirugia. Primera an-
giografia cerebral en Brasil realizada
el 6 de Agosto de 1928 por Brandao
Filho y Egas Moniz

Las consecuencias de la publicacion en
dos volumenes de los trabajos presen-
tados fueron muy importantes para toda
la neurocirugia latinoamericana. Se cre6
un Comité Permanente y después de
los primeros seis congresos tomaron el
nombre de Congresos Latinoamerica-
nos de Neurocirugia. Schréeder asistio a
los Congresos de Buenos Aires (1949),
Porto Alegre (1951), por enfermedad
no asistio a Lima (1953) donde se re-
solvid que el sexto seria en Montevideo
en 1955, realizado en su homenaje, pre-
sidido por Roman Arana Ifiguez, quien
también fue fundador de Acta Neurold-
gica Latinoamericana, revista del inter-
cambio de la especialidad.

En la clase inaugural de su eleccion
como tercer Director de Instituto de
Neurologia de Uruguay decia entre otras
cosas “Mis primeras palabras son de
inmensa gratitud a la vida....... Tengo la
religion de la Universidad, pues creo que
ella encierra uno de los maximos ideales
del hombre: la cultura en la libertad......
Para ser médico es necesario, ante
todo, sentir el infinito dolor del hombre
y, ademas, estar poseido de un gran
optimismo. Si no se es optimista no se
puede ser médico.... George Duhamel,
en su “Vida de Martires explicaba que el
médico es el intermediario entre la vida
y la muerte........ es depositario de una
mision que esta por arriba de los egois-
mos, de los defectos o de las virtudes:
la misién de retener en vida a nuestros
hermanos”.....

Recuérdese que los mundiales comen-
zaron timidamente en 1957 junto a Neu-
rologia.

Debe recordarse las palabras textuales
de Alfonso Asenjo en su libro “Trata-
do de técnica quirlrgica” publicado en
1959. “el primer congreso de carédcter
internacional que se organizo y sigue
haciendo sus reuniones regularmente
cada dos afios, es el Latinoamericano
de Neurocirugia. Antes solo existian
reuniones de Sociedades Cientificas,
como la de los British of Neurosur-
geons en Europa”

Podemos decir que el ultimo CLAN del
Comité permanente fue el XVIll en 1979
en Buenos Aires bajo la presidencia del
Dr. José Benaim. EI Comité Permanente
presenta su renuncia para dar paso a la

M. Balado.

E. Dowling.

.

J. Ribe Portugal.

estructuracion de un organismo de con-
formacion y representacion homogénea
de todas las sociedades cientificas de la
especialidad.
Fue el CLAN XIX bajo la presidencia del
Dr. Armando Harb en 1981 en Guayaquil
nace la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Neurocirugia.
Presidente: Dr. Reinaldo Poblete.
Alli se eligen las proximas autoridades
del FLANC designadas en esta forma:
Presidente: Humberto Hinojosa
Vice-Presidente:  Paulo Mangabeira Al-
bernaz
Secretario: Luciano Basauri
Secretario General: Manuel Salazar
Tesorero: Abraham Krivoy
Editor: Juan Mendoza Vegas

Con gran eficiencia se han venido cum-
pliendo los diferentes CLAN con pocas
excepciones por avatares politicos.
Siempre escuché como promotores e
impulsadores del simposium Raul Ca-
rrea a los Drs. Reinaldo Poblete y Lucia-
no Basauri que se cristalizd en los CLAN
dedicados exclusivamente a la Neuro-
cirugia Pediatrica que hasta hoy se ha
mantenido y que ha sido la semilla del
potente y activo capitulo de Neurocirugia
Pediatrica que ya hoy ha realizado dos
Congresos de gran éxito y magnificas
publicaciones sobre el tema.

Le sucedieron la instalaciones de nuevos
Capitulos de Especialidades Neuroqui-
rurgicas.

Dr. Raul Carrea. Pionero de la Neuro-
cirugia Pediatrica en LatinoAmérica

Me toco en suerte presidir el cuarto pe-
riodo de la FLANC entre 1986 y 1988 vy
tuve la magnifica oportunidad de contar
con un secretario verdaderamente eje-
cutivo: el Dr. Fernando Rueda Franco
que con una velocidad poco comun y
una disposicion a toda prueba, logra-
mos remontar multiples aspectos de la
organizacion que se estaban estructu-
rando, tratando de fabricar el estatuto
y reglamento mas funcional posible. Por
nombrar un solo detalle: era necesario
tener una hoja para los paises aspiran-
tes a ser las futuras sedes de los CLAN,
para lo cual se requeria, entre otros pun-
tos, garantizar la infraestructura de los
asistentes, hoteles, diferentes niveles,
facilidad de transporte, sala o locales
de realizacion de los eventos cientificos,
como sociales, seguridad del material
de proyeccion y los aditamentos, fa-

Dr. Raul Carrea.

146



Tema Histérico

cilidad de turismo, la facilidad de inter-
cambiavilidad de la moneda, servicios
secundarios, bancarios, asistenciales,
etc. todo ello enmarcado en los costos
mas asequibles a la mayoria de los la-
tinoamericanos y particularmente a los
Residentes donde su poder econémico
es particularmente limitado. Estoy segu-
ro que esta hoja de requisitos realizados
en compania de portentoso Secretario,
el Dr Rueda Franco, garantizaba el éxito
de futuros eventos como ha quedado
demostrado.

También durante nuestro periodo se
crearon los cargos de Historiador o Cro-
nista de la FLANC vy el de parlamentario
que resultaron de gran utilidad ulterior
(Oficio SG-123 88).

Con el actual Congreso XXXVI de la
FLANC en Margarita Venezuela ha
realizado tres CONGRESOS

El desarrollo de la Neurocirugia en La-
tinoamerica podemos establecer 4 eta-
pas en el Congreso Latinoamericano:

1. sudamericano- | a VI (1945-1955)
Manejados por el Comité Permanen-
te.

2. VII-XIX latinoamericanos (1957-1981)
Se incluyd México y Centroamérica,
y en 1981 fue fundado la Federacion
Latinoamericana.

3. XX-XXIll Federativos (1983-1989) el
Comité Administrativo fue cambiado
a miembros mas participantes por
todas partes de Latinoamérica.

Fin de Comité Permanente.

4. Extension Geografica XXIV Capitulo
avanzado. Se incluyen neurociru-
janos latinoamericanos que viven y
trabajan en Canada y EE.UU.

Congresos Latinoamericanos de Neurocirugia (CLAN)
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CLAN |Fecha Lugar Presidente CLAN | Presidente FLANC
I 1945 Montevideo Schoeder

I 1947 Chile Alfonso Asenjo

I 1948 Buenos Aires | Ramon Carrillo

v 1949 Brasil Elyse Paglioli

V 1953 Lima, Peru Esteban Rocca

Vi 1955 Uruguay Roman A. Ifiiguez

VIl 1957 Colombia Ernesto Bustamante

VI 1959 Chile Alfonso Asenjo

X 1961 México Velasco Suarez

X 1963 Buenos Aires | Ricardo Morea

Xl 1965 Brasil Maitos Pimenta

Xil 1967 Peru Esteban Rocca

Xil 1969 Colombia Mario Camacho

XIV 1971 Uruguay Roman Arana I.

XV 1973 Panama Félix Pitti V.

XVI 1975 Venezuela A. Martinez Coll

XVII 1977 Chile Reinaldo Poblete

XVII 1979 Buenos Aires | José Benaim

XIX 1971 Ecuador Emilio Hard

XX 1983 Sao Paulo Gilberto de Almeida

XXI 1984 Caracas Abraham Krivoy Humberto Inojosa
XXl 1986 Lima, Peru Humberto Inojosa Paulo Mangabeira
XXIII 1988 México Horacio Martinez P. | Abraham Krivoy
XXIV 1991 Miami Sergio Gonzalez Armando Basso
XXV 1992 Bolivia Oscar Quiroga Mauro Loyo

XXVI 1994 Colombia German Pefa Q. Juan Mendoza Vega
XXVII 1996 Honduras César Castellanos Jorge Méndez

Manuel Velasco Suarez 1914-2001. Orden Francisco de Miranda Venezuela.
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Primeras craniotomias

El desarrollo de la Neurocirugia en La-
tinoamerica la Primera Neurocirugia fue
realizada por cirujanos generales 1710
Luis Gomes Ferreira, Brasil, craniecto-
mia para la depresion de craneo trauma-
tica en un esclavo 1736 Pierre Blandin,
Pedro Bigott y Juan Francisco Pellirin,
Venezuela, realizd una trepanacion cra-
neal debido a una fractura de craneo
deprimida al paciente Leguisamon 1847
Antonio Vargas Reyes, Colombia, cra-
niectomia para lesiones de craneo trau-
maticas.

1890 Juan Justo-Argentina, realizé pri-
mera craniectomia osteoplastica.

1890 Rafael Lavista - México el Informe
de 6 trepanaciones debido a tumores,
quistes y trauma.

1891 Llobet, Argentina, manejaron el pri-
mer Quiste cerebral Hidatidico.

1893 David Benavente, Chile, presenta-
do “la localizacion Cerebral y el drenaje
de fosa posterior"

1894 Manuel Quintela, Uruguay, evacua-
cién de enorme absceso por mastoidec-
tomia.

1908 Gregorio Amunategui, Chile, pre-
sentado en Buenos Aires, “Trepanacio-
nes en Tumores Cerebrales y lesiones
traumaticas".

1901, Doctor Francisco Canessa, Uru-
guay, realizando una operacion neuro-
quirdrgica.

¢Por qué Venezuela no realizé
craniotomias en la época
precolombina?

Las sesiones agresivas suelen producir
heridas en la tonsura que los guerreros
lucen con orgullo las cicatrices secuela-
res. El tipo de arma excepcionalmente
traspasa los tejidos blandos del cuero
cabelludo.

LLa maza, basto, clava o macana shirimo
esta hecha de madera de las palmas
makana (Socratea eschorrhiza, maca-
nilla en criollo; no confundir con la mas
conocida macana).

DEFORMACIONES CRANEANAS
VOLUNTARIAS LAGO DE VALENCIA
VENEZUELA

LAGO DE VALENCIA

Se encuentra enmarcado entre el estado
Carabobo y Aragua. El lago fué descu-
bierto por Juan de Villegas en 1547.

ram—

Obsérvese las armas de los Aztecas, capaces de fracturas y hundimientos craneanos.

BOLEADORA

/] HONDA

Igualmente, las armas incaicas eran altamente agresivas.

ESTOLICA

LI =
-

A

e pressed skl fraciure

DIOSA DE TACARIGUA

Tacarigua es el nombre original de nues-
tro lago y deriva de la presencia en sus
alrededores, de tribus conocidas como
“Tacariguas”. Se dice que la palabra Ta-
carigua, en lenguaje indigena, significa
“lana de tambor”, por un tipo de arbol
alli presente. En todos los alrededores

del lago de Valencia, aborigenes dejaron
en forma de diferentes objetos y esta-
tuillas, los signos de su cultura. Estos
objetos se hallan cubiertos por la tierra
en los alrededores del lago de Valencia
y estan siendo estudiados por nuestros
arquedlogos con el nombre de “cultura
valencioide”. Una de las figuras mas im-
portante y caracteristica de esta cultura
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Deformaciones craneanas.

Venus de Tacarigua precolombina OV2. Terracota
Dimensiones: /2” alto x 5 “de ancho.

es la llamada “Venus de Tacarigua”, fi-
gurilla indigena con contornos gruesos y
ojos de aspecto oriental. Un historiador
destacado en el estudio de estas figu-
ras, recientemente fallecido, fue Don Al-
fredo Boulton.

La venus de Tacarigua. 2000 aC y 800
dC.

Valencia, Venezuela.

En los Andes, hoy aun se practica la
compresion craneana donde el craneo
sefala la intensidad de la compresion.

Para terminar, quisiera repetir las finales
palabras del Acta de la de la Sesion inau-
gural del VI Congreso Latinoamericano
de Neurocirugia, el primero que repitid
en Montevideo en 1955 como homena-

A la izquierda :Figura femenina. Arcilla modelada e incisa. Altura 23 cms. Instituto de Antropologia
e Historia de los Estados Carabobo y Aragua.Museo de Valencia. Venezuela.

A la derecha: Figura femenina. Arcilla modelada, decoracion incisa. Altura 34,5 cms. Museo de je al primer presidente de estos eventos
Ciencias Naturales, Caracas. Venezuela. cientificos Dr. Alejandro Schréeder diez
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aflos después:

“Hoy al pretender traducir nuestros sen-
timientos, no podemos dejar de recor-
dar aquel maravilloso didlogo de bronce

) A El Ponte Vecchio donde se halla el busto de Ben-
y marmol que tiene por escena la plaza venuto Cellini.

de la Signoria de Florencia. El David de
Miguel Angel le pregunta al Perseo de
Benvenuto Cellini.

¢ En qué reconoces a los que son dignos
de mirarte?. A lo que éste contesta: En
que cuando ellos me miran, siento como
si el fuego de la fragua volviera arder en
mis arterias de bronce y me transmitiera
otra vez el soplo creador.....”

En este acto renace el soplo creador de
la neurocirugia que vuelve a encender el
fuego de la fragua de sus iniciadores.
Después de la Il guerra mundial en 1949
durante el Congreso Mundial de Neu-
rocirugia en Paris el Profesor Alfonso
Asenjo fue el primero que propuso la
separacion de los congresos de Neuro-
logia y Neurocirugia.

Ubicacion de la plaza de la Signoria de Florencia y el Ponte Vecchio.
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Distancia entre el David de Miguel Angel de marmol y el Perseo de Benvenuto Cellini de bronce, bajo

techo.
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En 1955 la WFNS se fundo.

En 1957 el Primer Congreso Mundial de
Neurocirugia se realizd en Bélgica.

El Congreso Mundial de Neurocirugia se
realizo dos veces en Latino America:
1977 Sao Paulo Brasil

Presidente: Aloysio de Mattos Pimenta
Secretario: Paulo Mangabeira

1993: Acapulco Mexico
Presidente: Mauro Loyo
Secretario: Fernando Rueda Franco.

En un trabajo sobre la Historia de la Neu-
rocirugia Latinoamericana publicado en
Gaceta Médica de Caracas en 1997:

“aqui contemplamos al Shaman de
nuestros antespasados casi 3.000 ahos
antes de nuestra era. Cuatro mil afios
después, nos preguntamos si muchos
de nosotros estamos cumpliendo el
mandato cientifico y moral de la verda-
dera medicina o tan solo hemos cambia-

Correspondencia a:
Abraham Krivoy
E-mail: abrahamkrivoy@cantv.net

Profesor Armando Basso, Ar-
gentina. Presidente de la Fede-
racion Mundial de Neurocirugia
1993-1997.

"Es detestable esa avaricia espiritual que tienen los que,
sabiendo algo, no procuran la transmision de esos conoci-
mientos"

MIGUEL DE UNAMUNO

do el traje de Shaman por el traje con-
temporaneo de la bata blanca?

Quizas una de las mas formidables labo-
res Académicas que realiza las activida-
des de la FLANC a través de sus con-
gresos, es la actualizacion permanente
de los conocimientos neuroquirlrgicos
y Sus ciencias conexas, lo cual siempre
constituye una tarea muy compleja, don-
de cada uno de nosotros podréa recibir
una educacion de alto nivel.

Es un obsequio que la FLANC cumple
con su mejor estandar de calidad y nunca
olvidando a las generaciones de relevo,
los Residentes, quienes quedan incluidos
en este maravilloso sistema educativo
multinacional que actualiza permanente-
mente la materia prima que se imparte.

NO HAY NINGUNA DUDA, QUE POR
ENCIMA DE LAS DIFERENCIAS, HE-
MOS TRATADO DE TRANSITAR EL CA-
MINO DEL 99% DE LA KABBALAH Y EL

PARAJE HACIA EL PUNTO OMEGA DE
TEILHARD DE CHARDIN DE LOS VALO-
RES ESPIRITUALES Y TRANSCENDEN-
TES DE NUESTRA PROFESION.
Quiero, en nombre de todos y el mio
propio, dejar testimonio de nuestro reco-
nocimiento y agradecimiento a nuestros
predecesores que en un formidable ges-
to de antiegocentrismo, como lo esta-
blece Unamuno, nos legaron el conoci-
miento y motivacion para llevar adelante
las acciones que permitan ayudar a los
necesitados.

Dios lo tenga en la gloria 1!

Muchas gracias por su atencion Y AU-
GURAMOS A ESTE CONGRESO QUE
SE INICIA, EL MAYOR DE LOS EXITOS
BAJO LA PRESIDENCIA DEL DR. MA-
NUEL ROJAS F.

Recibido: 18 de mayo de 2014
Aceptado: 20 de junio de 2014
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Cervical cordotomy for the treatment of oncological pain
Cordotomia cervical para tratamento da dor oncoldgica.
Revisao de literatura

Natally Marques Santiago Sarturi', Carlos Alexandre Martins Zicarelli}, Marcos Antonio Dias?, Marcio Francisco Lehmann?,
Paulo Henrique Pires de Aguiar®

" Division of Neurosurgery at Department of Surgery State University of Londrina.

2 Division of Neurosurgery at University Hospital of State University of Londrina.

8 Department of Neurosurgery Irmandade Santa Casa de Londrina.

Rev. Chil. Neurocirugia 40: 152-157, 2014

Abstract

Cordotomy consists in the discontinuation of the spinothalamic tract in the anterolateral quadrant of the spinal cord and aims
to reduce the transference of nociceptive information in the dorsal horn of the grey matter of the spinal cord (CPME) for rostral
units at the neural axis. Many modalities of cordotomy may be employed: anterior transdiscal between C4-C5; endoscopic infra
mastoid tip between C1-C2; percutaneous guided by fluoroscopy infra mastoid tip between C1-C2; percutaneous guided by
CT infra mastoid tip between C1-C2; open cordotomy by means of laminectomy. The main indication is for patients in advanced
cancer disease with severe neuropathic pain bellow the neck in whom the period of survival due to cancer disease is inferior to
3-4 months. The results for immediate pain relieve ranges from 69% to 100% of the cases, while preoperative Karnofsky scores
were 20 and 70, respectively versus post operative Karnofsky scores of 20 and 100 respectively; the difference was determined
to be highly significant (p < 0.001).

Key words: Cordotomy, spinothalamic tract, thermocoagulation, radiofrequency.

Resumo

A cordotomia consiste na discontinuagéo do trato espinotamico no quadrante antero-lateral da medula espinal e visa reduzir a
transferéncia de informacéo nociceptiva no corno dorsal da substancia cinzenta da medula espinal (CPME) para as unidades
rostrais no neuroeixo. Muitas modalidades de cordotomia podem ser empregadas: transdiscal anterior entre C4-C5; endoscopica
inframastoidea entre C1-C2; Percutanea inframastoidea entre C1-C2 guiada por fluoroscopia; percuténea inframastoidea entre
C1-C2 guiada por TC; cordotomia aberta por laminectomia. A principal indicagéo € para pacientes com cancer avangado com dor
neuropatica severa abaixo do pescogo nos quais a sobrevida devido ao cancer ¢é inferior a 3-4 meses. Os resultados para alivio
imediato da dor varia de 69% a 100% dos casos, enquanto os escores de Karnofsky foram de 20 e 70 no periodo pré-operatério,
para 20 e 100 no periodo pds-opertadrio; a diferenca foi estatisticamente significativa (o < 0.001).

Palavras-chave: Cordotomia, trato espinotalamico, termocoagulagéo, radiofrequéncia.

Introduction

Many options of treatment for oncologic
pain have been tried in the recent past
decades, but the most popularized is the
cordotomy. It is based on physiological

principles of interruption of anterior spi-
nothalamic pathway by means of ther-
mocoagulation.

Thermocoagulation caused by radiofre-
quency is the aim, and the irreversible
character of the procedure brings the

necessity of an ideal indication.

We have emphasized the procedure for
patients in advanced cancer disease with
severe neuropathic pain bellow the neck
in whom the period of survival due to
cancer disease is inferior to 3-4 months.
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Many modalities of cordotomy may be
employed: anterior transdiscal between
C4-C5; endoscopic infra mastoid tip be-
tween C1-C2; percutaneous guided by
fluoroscopy infra mastoid tip between
C1-C2; percutaneous guided by CT infra
mastoid tip between C1-C2; open cor-
dotomy by means of laminectomy.

Definition

Cordotomy consists in the discontinu-
ation of the spinothalamic tract in the
anterolateral quadrant of the spinal cord
(Figure 1) and aims to reduce the trans-
ference of nociceptive information in the
dorsal horn of the grey matter of the spi-
nal cord (CPME) for rostral units at the
neural axis?'.

The radiofrequency of cervical percuta-
neous cordotomy is performed under
local anesthesia with the patient awake
and sedated. After a perimyelography
or stereo tomomyelography procedure,
for spinal cord delineation of the dented
ligament, one electrode is introduced via
lateral, inside the anterolateral quadrant
of the spinal cord between the first and
second cervical vertebrag?!0,

After electrical stimulation, lyses of the
spinothalamic tract is performed by ra-
diofrequency. An interval of at least three
weeks is recommended between proce-
dures in cases of bilateral cordotomy.
The open cordotomy is a procedure that
consists in an open laminectomy and the
exposure of the first and second cervi-
cal segments of the cervical spinal cord,
or the second and third segments of the
spinal dorsal cord, and the section of the
anterolateral quadrant of the medulla us-
ing a scalpel.

Historical remarks

Edinger in 1889 identified the lateral spi-
nothalamic tract (LST) for the first time'.
In 1905, Spiller observed the abolition of
pain and heat sensations in the contra-
lateral half of the body in a patient with
tuberculoma based in the anterolateral
quadrant of the spinal cord®'.

Schuller, in 1910, has performed a sec-
tion at the anterolateral quadrant of the
spinal cord in monkeys and called the
procedure chordotomy or cordotomy,
and suggested the treatment for gastric
pain crises %,

Martin at Spiller’s investigation in 1911
performed the first anterolateral cordo-
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VENTRAL

Figure 1.

tomy for pain treatment in humans®': %2,
In 1963, Mullan et al, described the cer-
vical percutaneous cordotomy which
consisted in an implant of a radioactive
strontium needle to interstitially irradiate
the anterolateral quadrant of the spinal
cord. He observed that such procedure
gradually relieved pain. Subsequently,
during the procedure, electrical current
was used®’. Thereafter Mullan began
making unipolar, anodal, electrolytic le-
sions in 196524,

In 1965, Rosomoff described percuta-
neous cervical cordotomy using radio-
frequency?®. The percutaneous method
was performed in lower cervical region
by anterior approach by Lin and Gilden-
berg in 1966'°.

In 1988, Kanpolat et al published the first
experience with computed tomography
(CT) visualization in a stereotatic pain
procedure, later using CT guidance as a
visualization method in PC#'®, Morpho-
logical orientation and neurophysiologic
evaluation of the target allowed the use
of this truly stereotatic method with ra-
diofrequency® .

Fonnoff and Teixeira (2007) demonstra-
ted that it is possible to explore the an-
terior portion of spinal cord through en-
doscope by the same tube of needle or
by a second hole specific for endoscope
between C1 and C2 in order to proceed

the percutaneous cordotomy by endo-
scopic visualization®®’,

Functional Anatomical Basis for the
Procedure

The target in cordotomy is the LST, which
is located in the anterior portion of spinal
cord®10843889  The ascendant tract car-
ries information about pain and tempera-
ture and relays some tactile information.
The distribution of the pain conducting
fibers within the anterolateral spinal tract
consists of small, ventrally located fibers
mainly conducting pain sensation.

A functional organization of fibers from
outside to inwards follows the sequence:
superficial pain, temperature, and deep
pain34,

The anterolateral sensory system has
a somatotropic relationship, with fibers
from higher levels laminating medially
and ventrally and fibers from lower levels
laminating laterally and dorsally in side
the LST34%8:39,

Segmentation of fibers provides the op-
portunity for selective cordotomy, given
that anteromedial lesions denervate the
contralateral arm and upper chest re-
gion, whereas posterolateral lesions de-
nervate the sacral and lumbar area.
Morphometric researches of spinal cord
at the level of surgical approach have
provide critical information pertaining to
anatomical orientation for cordotomy.
Kanpolat et al measured the spinal cord
diameters of 63 patients who underwent
computed tomographic (CT) guided PC
at C1-C2 level at 7.0-11.4 mm (mean
8.66 + 0.72) anetroposteriorly, and 9.0
to 14.0 mm transversely (mean 10.9 +
1.56 mm)™.

The narrow “safety zone” of white matter
is located between the anterior extent of
pyramidal tracts and the posterior aspect
of the lateral spinothalamic tract. Rarely
the dentate ligament is placed outside to
its normal place®.

Due to variation in size and location of
the ventral corticospinal tract, a special
care it is necessary to make the lesion
adequately. Motor fiber decussation may
extend from obex to C1, and a high le-
sion in this LST can cause contralateral
leg weakness®.

The ventral spino cerebellar tract is loca-
ted in the lateral portion of LST, and un-
fortunately lesions of this tract can cause
ipsilateral ataxia of the arm.

Autonomic fibers related to bowel and
bladder function are found in the lateral
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horn of gray matter. Vasomotor fibers
are just behind the autonomic fibers, and
their lesions can cause arterial hypoten-
sion®4,

The descending respiratory pathway is
located in the medial aspect of LST?.
Bilateral lesions of this region may cause
sleep induced apnea, the most severe
complication of cordotomy.

Indications

In general, the cordotomy is indicated
for pain treatment of originated by can-
cer which unilaterally attacks distal seg-
ments affecting the cervical rostral re-
gion, in other words, lower limbs, hemi
perineum, hemi abdomen, or hemi tho-
rax and upper limbs®’. It is said that can-
didates for cordotomy are patients with
lateral somatic cancer pain and com-
pression of the plexus, roots or nerves®,
In 1996, Tasker defined two types of
pain as indications for cordotomy: one
is intermittent, neuralgia-like, shooting
pain into the legsassociated with a spinal
cord injury typically at the thoracolum-
bar level, the other type is evoked pain-
allodynia or hyperpathia-associated with
neuropathic pain syndromes that arise
from peripheral neurological lesions®-3.

The best candidates for CT guided per-
cutaneous cordotomy are those which
unilateral localized pain, as seen in me-
sothelioma of the chest wall or carcino-
ma of lower extremities'" 517,

Bilateral CT guided cordotomy is se-
lec-ted for the patient with intractable
pain localized in the lower part of the
body10:1316,

In the literature there is a current opinion
that cordotomy is indicated after long
period morphine therapy®?252”. However
other authors prefer to proceed the cor-
dotomy just before the initiation narcotic
therapy, specially if the patients survival is
expected to be more than six months™.

Increased use of chronic intrathecal
pain medication delivery via implantable
pumps has lessened the frequency with
which this procedure is performed.

Contra-indications

The patients should be submitted to a
preoperative evaluation of e spirometry,
demonstrating a pulmonary capacity of
95% of oxygen and 5% carbon dioxide
spirometry. Patients with decreasing
minute volume are at increased risk of

postoperative sleep apnea. Pulmonary
function tests if suspect contralateral
diaphragmatic dysfunction®.

In summary, patients with severe pul-
monary dysfunction and in whom partial
oxygen saturation is lower than 80% are
not suitable candidates for cordotomy®.
Patients with neck metastasis could be
a contra indication for needle puncture if
the compromised area is involved'.

Technical details

a- Percutaneous cordotomy guided by
fluoroscopy or CT infra mastoid tip be-
tween C1C2

Local anesthesia and gentle sedation
must be employed because the patient
must be highly cooperative. Patient must
be placed in supine position and the level
of mastoid process be maintained at the
same height as acromioclavicular joint®.
A Rosomoff head fix is useful for this pro-
cedure. Routine sterile scrub preparation
and drape of lateral neck contralateral
to patient’s pain, from above mastoid to
mid-cervical region are the standard pre-
parative procedures.

Lidocaine 1% without epinephrine is
used as infiltration into the region con-
tralateral to the pain, 1 cm inferior to
mastoid tip. A horizontal 18 gauge spi-
nal needle is inserted to the midpoint
between the anterior rim of the C2 spi-
nous process and the posterior rim of C2
body directed at the anterior part of the
spinal cord (on CT guidance using 1 mm
slice thickness). The needle trajectory is
maintained rostral to the lamina of C2 to
prevent puncture of the nerve.

After the dura is penetrated 2 ml of ce-
rebrospinal fluid is aspirated and mixed
with 2 mL of contrast (Pantopaque or
Lipiodol), and air. The mixture is injected
into the subarachnoid space and small
bubbles are concentrated above the
dentate ligament. Other possibility may
be the injection of contrast and mix-
ture 20 minutes before the procedure
through lumbar space, if the technique
be guided by CT.

The radiofrequency needle electrode is
placed in a point immediately anterior to
dentate ligament.

To better evaluate the position of needle
the impedance must be measured, be-
ing 200 to 400 ohms in CSF, and 800
to 1,000 ohms in the spinal cords (could
reach 1,500 ohms). Stimulation from 50
Hz for localization to 100 Hz must be

performed and the patient should report
contralateral tingling at threshold under
1 volt. If a strong muscle contraction or
tetany is observed the lesion should be
postponed till the correct insertion of
the needle be done. To begin the radio-
frequency lesioning, the patient has to
contract the ipsilateral hand. This way
the voltage is increased from zero. The
voltage is reduced if hand twitching is
detected. The first lesion of 100 degree
Celsius is sustained for 30 to 60 seconds
and the next step is to perform a second
lesion. In betweens, the patients is ex-
amined for regions of anesthesia. Supine
position is maintained for 24 hours.

b- Open cordotomy guided by fluoros-
copy infra mastoid tip between C1C2

This procedure will be accomplished
by means of cervical laminectomy in a
ventral position, and general anesthe-
sia. Intravenous antibiotics (cefazolin 2
g) should be given 30 minutes before
the incision. The neck must be flexed to
open the interlaminar space. The prone
position may be used too, but the head
must be flexed and a risk of air embo-
lism is possible. The incision is from the
inion to C3 in midline. Subperiostal dis-
section of muscles from posterior rim of
the foramen magnum, C1 lamina and
C2 lamina. The small interlaminar space
between C1 and C2 must be identified,
and inferior C1 hemilaminotomy and
superior hemilaminotomy C2 must be
accomplished. The flavum ligament is
incised and then resected. Dura may be
incised between C1 and C2 with an 11
blade along the lateral third of hemilami-
nectomy and care must be taken about
epidural veins in this region. The arach-
noid is opened and the dentate ligament
is identified and its lateral attachment is
incised, and its used to rotate spinal cord
with prolene sutures. A 11 blade is used
to incise the spinal cord anteriorly to the
dentate ligament to depth of 5 mm (bone
wax may be useful to limit the premea-
sured depth on the blade). A watertight
dural closure should be employed to
avoid CSF leak. Bilateral posterior pro-
cedures should be performed with a 1
week interval'*1°,

C- CT guided percutaneous cordotomy

Normally neuroleptic analgesia should
be given at a dose that will not affect
patient cooperation during the proce-
dure' S, General anesthesia is used by
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some surgeons’.

Contrast material should be adminis-
tered into the subarchnoid space of the
spinal cord. Pantopaque, lipiodol, and
iohexol (7-8 ml) are given 20-30 minutes
before the surgery by lumbar puncture.
After injection of contrast medium, the
table is repositioned to Trendelenburg
position for 15 minutes to observe the
contrast in the cervical region. If the ge-
neral condition of the patient does not
permit lumbar puncture, contrast mate-
rial is injected during the procedure at
the C1-C2 level*'6, The target is the
anterolateral section of the spinal cord
where the lateral spinothalamic tract is
located.

The patient is placed on the CT table in
supine position and has the head flexed
and fixed after injection of a the local
anesthetic. A 20 gauge plastic tube is
placed inferior to the tip of the mastoid in
a longitudinal plane perpendicular to the
axis of the spinal cord.

Placement of the cannula at the C1-
C2 level can be identified in the lateral
scanogram, and direction of the needle
is orientated toward the anterior aspect
of the spinal cord using axial CT sec-
tions. Ideal placement is 1Tmm anterior to
dentate ligament for lumbusacral fibers
and 2-3 mm anterior for cervical and
thoracic fibers. After this the needle is
ideally positioned, the straight or curved
active electrode is inserted™. As similar
to others techniques for cordotomy the
impedance of CSF is 200 to 400 ohms
and when inserted inside the spinal cord
the impedance should be more than 700
ohms. The advantage of CT guided is
that we can find out about the insertion
inside the spinal cord by direct vision on
screen'#16,

The final confirmation about the position
of the needle is the neurophysiological
stimulation. With 5 Hz stimulation, mo-
tor contraction in the ipsilateral occipi-
tal muscles indicates that the electrode
is close to the upper cervical anterior
gray matter. If the electrode is correctly
placed in target, the patient describes
a warm or cool sensation and tingling
in the sensory dermatomes of the elec-
trode localization with a 50 to 100 Hz
high frequency stimulation. Certainly the
same voltage as for the other modali-
ties of cordotomy with radiofrequency is
recommended (0.2 to 3 Volts). If senso-
rial response is obtained with lower volt-
age, it indicates that the electrode is in
the target. Lesion test is performed with
temperature ranging from 50-60 degree
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Celsius (over 43 degree Celsius). After
that we can achieve the lesion with 70
to 100 degree Celsius. We recommend
an electrode kit (KCTE Kanpolat CT
electrode Kit, Radionics, Inc. Burlington,
MA) with 20 gauge, thin walled needles
and plastic hubs designed to avoid ima-
ging artifact problems. Demarcations on
the cannula indicate the depth of inser-
tion. The kit also includes two open-tip
thermocouple electrodes with 2 mm
tips and diameters of 0.3 mm and 0.4
mm (one straight-tip electrode and one
curved tip). The smaller caliber electrode
(0.3 mm) is usually used for bilateral cor-
dotomy whereas the larger electrode is
preferred for unilateral cordotomy2.

d- Cordotomy by transdiscal anterior ap-
proach

In the anterior approach, the skin, sub-
cutaneous tissue and paravertebral fas-
cia are infiltrated with local anesthetic.
An 18 gauge, thin walled spinal needle
is inserted opposite to the cordotomy
side, medial to the carotid sheath and
lateral to the trachea and esophagus at
the C4-C5, C5-C6 or C6-C7 level. With
help of X-ray imaging or CT the needle is
observed as it passes through the disc
space and is placed in the anterior lateral
part of spinal cord®'®. After reaching the
subarachnoid space, only the anterior
part of the spinal cord can be visualized
indirectly on air mielogram'®. Impedance
measurements are important indications
of passage into a new medium along the
path of the electrode. Impedance values
are about 400 ohms in the CSF; an in-
crease of approximately 200 ohms is ob-
served when the electrode gets in touch
with the pia. The rating is almost always
greater than 1,000 ohms after insertion
into the spinal cord.

A test lesion should be made at 55 to
60 degree Celsius for 60 seconds before
making the final lesions. We should make
two or three lesions at a temperature of
70 to 80 degree Celsius for 60 seconds,
testing the neurological function taking in
concern analgesia level and motor func-
tion in each lesion.

Results

Cordotomy results in immediate pain re-
lieve in 89% to 100% of the cases™.

It cannot be completed in about 5.4%
of the cases. There is a reduction in the
frequency of health improvement from

90.2% to 62.5% during the follow up pe-
riod ranging from one to fifteen weeks.
The results of the neuropathic pain treat-
ment and nociceptive pain, not due to
cancer, are disappointing®’.

Other results may expressed by visual
analogue scale (VAS), and Karnofsky
scale in pre and post operative measure-
ment.

Patients may be evaluated in four groups
postoperatively according to Kanpolat,
2009: Grade I- no pain; Grade II- partial
satisfactory pain relief ; Grade lll — par-
tial non satisfactory pain relief, Grade
IV- no change in pain. Grades | and |l
were accepted as successful outcome
and grades lll e IV as unsuccessful. Ac-
cording to kanpolat series, 2009, he
performed 246 CT guided percutaneous
cordotomies in 222 patients. The majority
of patients suffered from intractable pain
related to malignancy. In 12 cases the
procedure was bilateral, and in 210 uni-
laterally. The malignancy group (n = 207)
was composed by 48.3% or 61 cases
of pulmonary malignancies, mesothe-
lioma in 24 cases, Pancoast tumorin 15,
gastrointestinal carcinoma in 26 cases,
metastatic carcinoma in 21 cases, and
60 with miscellaneous malignancies. The
results were 92% reported initial pain re-
lief (grades I-1l), minimum and maximum
preoperative Karnofsky scores were 20
and 70, respectively (mean 45.5 + 14,3)
versus post operative karnofsky scores
of 20 and 100 respectively (mean of 64.5
+ 15.5), and the difference was deter-
mined to be highly significant (p < 0.001).
Mean preoperative VAS score was 7.62
+ 0.68 (minimum 3, maximum 10) ver-
sus postoperative scores of 0 and 8, re-
spectively (mean 1.18 + 1.89), and the
difference was determined to be highly
significant (p < 0.001).

Complications

The cervical cordotomy should be avoid-
ed in patients with respiratory insuffi-
ciency. lts most frequent complications
are: Claude Bernard-Horner’s Syndrome
or Horner’s syndrome, urinary retention,
arterial hypotension, sensorial ataxy, hy-
potony and ipislateral hemiparesis, but
fortunately, temporary or not remarkable.
Motor and sphincter or sexual deficits
are manifested in less than 10% of the
cases.

Other less frequent complications in-
clude a respiratory dysfunction and
sleep apnea (Ondine’s Syndrome). Be-
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ing this last one the most common when
the procedure is performed bilaterally or
when analgesia is related to the brachial
dermatomes.

In 207 cases of patients submitted to a
cordotomy by Kanpolat series, 2009,
temporary motor paralysis was observed
in 5 cases, ataxia in 5 cases, and no mor-
tality. In bilateral cordotomy temporary
hypotension and temporary urinary reten-
tion occurred in 3 and 2 cases respective-
ly. The only permanent complication was
dysesthesia in four cases (1.8%)'".
According to Lahuerta et al, 1985'® com-
plications usually occurred when the le-
sion of cordotomy had an extension over
20% of the spinal cord.

Myelopathic pain manifests in less than
20% of cases on the site of preopera-
tive pain (neuropathic oncologic pain), or
where previously there was no pain (spi-

nothalamic fiber injury), or as a recovery
of a painful sensitivity in painless sites
(loss of efficacy in the procedure). Even-
tually, contralateral pain from the original
pain (mirror pain) can manifest itself after
unilateral surgery®’.

Bilateral cordotomy is not recommended
for upper trunk pain because of the risk
of respiratory complications®.

The surgeon who performs cordotomy
and controls pain successfully must re-
member not to stop morphine therapy
suddenly. Most patients reduce their
dosages progressively and discontinue
morphine use over time.

Conclusions

Many options of treatment for oncologic
pain have been tried in the recent past

decades, but the most popularized is the
cordotomy. Edinger, Spiller, Rosomoff
were some of the researches commit-
ted with the development of cordotomy.
It consists in the discontinuation of the
spinothalamic tract in the anterolateral
quadrant of the spinal cord. Many mo-
dalities of cordotomy may be employed.
Neverthless complications and results
are similar with any of them. The results
are exciting, achieving immediate pain
relieve in 69% to 100% of the cases, and
mainly temporary or no remarkable com-
plications.

Recibido: 19 de mayo de 2014
Aceptado: 30 de junio de 2014

References

1. Clarke E, O'Malley CD. Function of the spinal Cord. In: Clarke E, O'Malley CD, editors. The human brain and spinal cord. San Francisco: Nor-
man Publishing; 1996. p. 291-322.

2. Fenstermaker RA, Sternau LL, Takaoka Y. CT-assisted percutaneous anterior cordotomy. Surg Neurol. 1995; 43: 147-150.

3. Fonnoff ET, de Oliveira YS, Lopez WO, Alho EJ, Lara NA, Teixeira MJ. Endoscopic guided percutaneous radiofrequency cordotomy. J Neuro-
surg 2010; 113: 524-527.

4. Gildenberg PL. Percutaneous cervical cordotomy. Clin Neurosurg 1974; 21: 246-256.

5.  Gybels JM. Indications for use of neurosurgical techniques in pain control. In Bond MR, Charlton JE, Wolf J editors. Proceedings of the Sixt
world Congress on Pain. Amsterdam: Elsevier; p. 475.

6. Hyndman OR, Van Epps C. Possibility of differential section of the spinothalamic tract. A clinical and histological study. Arch Surg 1939; 38:
1036-1053.

7. lzumi J, Hirose Y, Yazaki T. Percutaneous trigeminal rhizotomy and percutaneous cordotomy under general anesthesia. Stereotact Funct
Neurosurg 1992; 59: 62-68.

8. Kanpolat Y, Deda H, Akyar S, Bilgic. CT guided percutaneous cordotomy. Acta Neurochir Suppl (Wien) 1989; 46: 67-68.

9. Kanpolat Y, Akyar S, Caglar S, Unlu A, Bilgic S. CT guided percutaneous selective cordotomy. Acta Neurochir (Wien) 1993; 123: 92-97.

10. Kanpolat Y, Akyar S, Caglar S. Diametral measurements of upper spinal cord for stereotatic pain procedures. Surg Neurol 1995; 43: 478-483.

11. Kanpolat Y, Caglar S, Akyar S, Temiz C. CT guided pain procedures for intractable pain in malignancy. Acta Neurochir Suppl 1995; 64: 88-91.

12. Kanpolat Y, Cosman E. Special radiofrequency electrode system for computed tomography-guided pain-relieving procedures. Neurosurgery
1996; 38: 600-608.

13. Kanpolat Y, Savas A, Caglar S, Temiz C, Akyar S. Computadorized tomography-guided precutaneous bilateral selective cordotomy. Neuro-
surg Focus 1997; 2:1, article 5.

14. Kanpolat Y. Percutaneous stereotactic pain procedure s:percutaneous cordotomy, extralemniscal myelotomy, trigeminal tractotomy-nucleo-
tomy. In: Surgical Management of pain. Burchiel K and editors. Stuttgart: Thieme; 2002. p. 745-762.

15. Kanpolat Y. Cordotomy for pain. In Handbook of stereotatic and functional neurosurgery. Schulder (ed), Marcel & dekker. New York: Basel;
2003. p. 459-472.

16. Kanpolat Y. percutaneous destructive pain procedures on the upper spinal cord and brain stem in cancer pain: CT guided techniques, indica-
tions and results. Adv Tech Stand Neurosurg 2007; 32: 147-173.

17. Kanpolat Y. Neurosurgical management of cancer pain. In Sindou M (ed). Practical Handbook of Neurosurgery. From Leading Neurosurgeons.
Springer Wien: Volume 3; 2009. p. 271-291.

18. Lahuerta J, Lipton S, Wells JC. Percutaneous cervical cordotomy: results and complications in a recent series of 100 patients. Ann R Coll
Surg Engl 1985; 67: 41-44.

19. Lin MP, Gildenberg PL, Polacoff PO. An anterior approach to percutaneous lower cervical cordotomy. J Neurosurg 1966; 25: 553-560.

20. Lin MP. Percutaneous lower cervical cordotomy. In: Gildenberg PL, Tasker RR (eds) Textbook of Stereotactic and Functional Neurosurgery.
New York: Mc Graw-Hill; 1998. p. 1403-1409.

21. Lorenz R. Methods of percutaneous spinothalamic tract section. Adv Tech Stand Neurosurg 1976; 3: 123-154.

22. Mullan S, Harper PV, Hekmatpanah J, Torres D, Dobbin G. Percutaneous interruption of spinal pain tracts by means of strontium 90 needle.
J Neurosurg 1963; 20: 931-939.

23. Mullan S, Hekmatpanah J, Dobben G, Berkaman F. Percutaneous, intramedullary cordotomy utilizing the unipolar anodal electrolytic lesion. J
Neurosurg 1965; 22: 548-555.

24. Nathan PW. The descending respiratory pathway in man. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1963; 26:487-499.

25. Noébrega JCM, Teixeira MJ. Cordotomias e mielopatias no tratamento da dor. In: Teixeira MJ, Braum Filho JL, Marquez JO, Lin TY (eds), Dor
— Contexto Interdisciplinar. Curitiba: Editora Maio; 2003. p. 805-810.




Revision de Temas

26.

37.

38.
39.

Revista Chilena de Neurocirugia 40: 2014

Osenbach RK, Burchiel KJ. Percutaneous cordotomy. In: Kaye A, Black P(eds) Operative Neurosurgery, chapter 128. Philadelphia: Churchill-
Livingstone; p. 1669-1579.

. Raslan AM. Percutaneous computed tomography-guided radiofrequency ablation of upper spinal cord pain pathways for cancer-related pain.

Oper Neurosurg 2008; 62: ONS226-ONS234.
Rosomoff HL, Brown CJ, Sheptak P. Percutaneous radiofrequency cervical cordotomy: technique. J Neurosurg 1965; 23: 639-644.

. Schiiller A. Uber operative Durchtrennung der Riickenmarksstrange (Chordotomie). Wien Med Woch 1910; 60: 2292-2295.
. Sindou M, Jeanmonod D, Mertens P. Ablative neurosurgical procedures for the treatment of chronic pain. Neurophysiol Clin 1990; 20: 399-

423.

. Spiller WG. The location within spinal cord of the fibers of temperature and pain sensations. J Nerv Ment Dis 1905; 32: 318-320.
. Spiller WG, Martin E. The treatment of persistent pain of organic origin in the lower part of body by division of the anterolateral column of spinal

cord. JAMA 1912; 568: 1489-1490.

. Syed ON, Komotar RJ, Winfree C. Cordotomy. In Connolly S, Mc Khann GM, Huang J, Choudhri TF, Komotar RJ, Mocco J (eds). Fundamen-

tals of Operative Techniques in Neurosurgery. New York: Thieme; 2010. p. 635-638.
Taren JA, Davis R, Crosby EC. Target physiologic corroboration in stereotaxic cervical cordotomy. J Neurosurg 1969; 30: 569-584.

. Tasker RR. Cordotomy for pain. In: Youmans JR(ed). Neurological Surgery. Philadelphia: Saunders; 1996. p. 3463-3476.
. Tasker RR, North R. cordotomy and myelotomy. In: tasker RR, North R (eds). Neurological management of pain. New York: Springer; 1997.

p. 191-220.

Teixeira MJ. Various functional procedures for pain. In: Gildenberg PL, Tasker RR (eds) Textbook of stereotatic and functional neurosurgery,
Part II, facial pain. New York: The Mac Graw Hill Companies Inc; p. 1389-1402.

Walker EA. The spinothalamic tract in man. Arch Neurol Psychiatry 1940; 43: 284-298.

White JC, Sweet WH. Pain and the neurosurgeon: A forty year experience. Springfield: Charles Thomas; 1969. p. 678-773.

Correspondencia a:
Paulo Henrique Pires de Aguiar
E-mail: phpaneurocir@gmail.com




Revista Chilena de Neurocirugia 40: 2014

Craniectomia descompresiva para trauma
craneoencefalico severo: aspectos importantes
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Resumen

Rev. Chil. Neurocirugia 40: 158-164, 2014

La hipertension intracraneal es la principal causa de mortalidad en los pacientes con lesiones craneales. En la actualidad la lesion
traumatica cerebral es un problema de salud publica en todo el mundo. La craniectomia descompresiva surge como una estra-
tegia de tratamiento para los pacientes con hipertension intracraneal refractaria a manejo médico. Este procedimiento requiere
una técnica quirdrgica cuidadosa y exquisita, presentamos una revision actualizada del procedimiento dirigida a los residentes en
formacion y a los neurocirujanos latinoamericanos.

Palabras clave: Neurotrauma, trauma craneal, craniectomia descompresiva.

Abstract

Intracranial hypertension is the leading cause of mortality in patients with head injuries. Currently, traumatic brain injury is a public
health problem worldwide. Decompressive craniectomy emerges as a treatment strategy for patients with intracranial hypertension
refractory to medical management. This procedure requires careful surgical technique and exquisite, we present a review of the

procedure intended for residents in training and Colombian neurosurgeon.

Key words: Neurotrauma, head injury, decompressive craniectomy.

Introduccién

En los ultimos anos, el papel de la cra-
niectomia descompresiva para el trata-
miento de la lesién cerebral traumatica
en pacientes con hipertension intracra-
neal refractaria ha sido objeto de varios
estudios’.

La craniectomia descompresiva como
procedimiento quirdrgico fue descrita
por primera vez en 1894 por Annan-
dale*5. La colaboracién de Kocher con
Harvey Cushing dio lugar a la propuesta
de la utilizacion de para el tratamien-
to de otros trastornos cerebrales tales
como las malformaciones vasculares y
tumores cerebrales, a través de des-

compresiones subtemporal y subocci-
pital®”.

En la dltima parte del siglo XIX, casi to-
dos los pioneros de la neurocirugia ha-
bian realizado craniectomias como me-
dida paliativa en el tratamiento de los pa-
cientes con tumores de dificil solucion,
no obstante, fue Kocher en 1901, el pri-
mero en proponer la craneotomia des-
compresiva paliativa para los pacientes
con hipertension intracraneal tras una
lesion cerebral traumatica®). En 1905,
Cushing efectudé una para tratar un tu-
mor cerebral; posteriormente, en 1908°
publicd operaciones descompresivas
subtemporales para las complicaciones
intracraneales asociadas con estallido

de las fracturas del craneo. En 1980,
Gerl y Tavan informaron sobre una ex-
tensa craniectomia bilateral con apertura
de la duramadre ofrece la posibilidad de
una rapida reduccion de la presion intra-
craneal. En este estudio, con 30 pacien-
tes muestra un 70% de la mortalidad, y
un 20% de los casos con recuperacion
completa'®.

Afinales de los 60s, la practica propuesta
anteriormente por Annandale tuvo una
alta mortalidad, 3 casos de CD para pa-
cientes con trauma tuvieron mortalidad
del 100%. En 1968, Clark y colabora-
dores informaron 2 casos con 100% de
letalidad™.

Kjellberg y Prieto reportaron a principio
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de los afios 70 la primera sucesion im-
portante, con 73 pacientes operados,
todos ellos por trauma, con una alta
mortalidad (82%). En ese mismo pe-
riodo, una serie de autores trasmitieron
Su experiencia en pacientes traumatiza-
dos, todos ellos con alta mortalidad™ y
en 1971, Kjellberg y sus coparticipes'®,
reportaron 73 casos, el uso de grandes
craniectomias bifrontales con un 18%
de la vigilancia. Venes y Collins, en 1975,
informaron por medio de un andlisis re-
trospectivo de 13 pacientes que tenian
craniectomia descompresiva bifrontal
para el tratamiento del edema cerebral
postraumatico, una reduccion significa-
tiva de la mortalidad esperada, pero la
morbilidad grave en los supervivientes,
y solo un paciente regreso al nivel de la
funcién neurolégica del pretrauma™.
Pereiray colaboradores en 1977, presen-
ta los resultados observados con gran
craneotomia descompresiva bifrontal
realizado en 12 pacientes con edema
cerebral grave, una vigilancia de 50% y
41,6% de mejora excelente neuroldgica
y mental’®.

Se pudo ver como el procedimiento des-
crito por Annandale gano gran reputacion
en la década de 1970. Sin embargo,
debido a los pobres resultados clinicos,
cayeron rapidamente en el descrédito™?,
y fue casi que suspendida cuando la
evidencia experimental® sugirid6 que la
descompresion cerebral empeoraba el
edema.

Pero solo hasta los afos 80 se notd un
mejor rendimiento, reflejado en la re-
ducciéon de la mortalidad. Se propone
entonces que la cirugia precoz, en pa-
cientes con Glasgow mayor a 5 tiene
mejores resultados durante la década
de 1980 regresd entonces la populari-
dad de la CD™.

Si bien mucho se ha escrito sobre el ma-
nejo del traumatismo craneoencefalico
moderado y severo, la literatura existen-
te sobre recomendaciones para el ma-
nejo del trauma craneoencefalico leve es
muy poca, a nuestro conocimiento solo
existen tres experiencias anteriores, una
inicial en el Reino Unido en 1984%, una
en ltalia la cual es la mas reciente pu-
blicada® una en lItalia la cual es la mas
reciente publicada®.

En 1990, Gaab y colaboradores con un
diseno de estudio prospectivo con 37
pacientes < 40 anos de edad, realizaron
19 craniectomias bifrontal y 18 hemi-
craniectomias, e informaron 5 muertes,
todos los deméas lograron rehabilitacion
social total o permanecieron modera-
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damente discapacitados, ademas que
establecen como mejor predictor de un
resultado favorable de una escala de
coma de Glasgow postraumatico inicial
(GCS) = 7.

Ademas de estos prometedores resulta-
dos clinicos, nuevos datos sugieren que
las complicaciones de la lesién cerebral
traumatica pueden reducirse después
de la descompresion temprana'®2t,

El pronéstico de los pacientes con le-
siones trauméaticas cerebrales es bueno
en aquellos que responden ordenes y
no estan con alteraciones importantes
del estado de conciencia, el prondstico
usualmente no es bueno en pacientes
que ingresan a los servicios de urgen-
cias en estado de coma y en aquellos
con grandes lesiones penetrantes.

La craniectomia descompresiva se esta
empleando en la actualidad en el trata-
miento de la lesion cerebral traumatica,
con una vasta progresion de resultados
dados a conocer en la literatura. Por lo
tanto, la opinion actual sobre el papel de
esta operacion se divide?.

La hipertension intracraneal refractaria
es la principal causa de los pobres re-
sultados neuroldgicos en pacientes con
traumatismo  craneoencefalico grave.
Craniectomia descompresiva se ha utili-
zado en el tratamiento de la hipertension
intracraneal refractaria durante aproxi-
madamente un siglo, y es actualmente
uno de los métodos mas importantes
para su control. Sin embargo, todavia
hay una falta de pruebas concluyentes
de su eficacia en funcion de los resulta-
dos del paciente®. El objetivo de este ar-
ticulo es presentar un abordaje practico
del manejo del trauma craneoencefalico
por medio de la descripcion de aspec-
tos sobresalientes del trauma craneoen-
cefélico leve, moderado y severo, y de
recomendaciones puntuales respecto a
los aspectos técnicos de la craniectomia
descompresiva y la descripcion puntual
algunas consideraciones en relacion a la
biomecanica del neurotrauma. Mencio-
nando ademas talantes generales de las
mejoras técnicas en gran craniectomia
descompresiva, que son recomendadas
actualmente por la mayoria de los auto-
res en la literatura.

Epidemiologia del Trauma
Craneoencefalico

Los datos epidemioldgicos respecto a
presentacion y consecuencias del trau-
ma craneoencefalico estan claramen-

te definidos, fundamentalmente por el
sub-registro que existe en paises en de-
sarrollo, en los cuales, los sistemas de
salud no son accesibles a poblaciones
marginadas y en estado de vulnerabili-
dad y con mayor riesgo. Se calcula una
incidencia entre 100 y 200 por 100.000
habitantes en paises desarrollados y que
anualmente en el mundo mueren alre-
dedor de 1,5 millones de habitantes por
esta causa, con aproximadamente un
90% de los casos en paises en vias de
desarrollo. El TCE es la principal causa
de muerte en la poblacion Norteameri-
cana entre los 15 y 44 anos. Casi dos
millones de consultas de urgencias son
por TCE, de las cuales 500.000 requie-
ren hospitalizacion para estudio, ob-
servacion y tratamiento. Asi mismo, se
calcula que cada afo aproximadamen-
te 1,4 millones de personas padecen
un TCE leve, infiriéndose que alrededor
de un 25% de pacientes que acuden a
consulta particular o que sélo no reciben
atencion médica, no pueden ser inclui-
dos en las estadisticas oficiales®*.

La fisiopatologia de los traumas craneo-
encefalicos ha sufrido modificaciones
en las Ultimas décadas anteriormente,
los traumatismos craneales se explica-
ban por el impacto de un objeto o de
una bala contra un craneo estatico; en
la actualidad, se sabe que es el cerebro
quien absorbe la energia cinética de una
masa de que absorbe la energia cinéti-
ca de una masa que se desplaza a gran
velocidad?.

Definicién

El trauma craneoencefalico, TBI por
sus siglas en inglés, se define como un
impacto, penetracion o el rapido mo-
vimiento del cerebro dentro la bdveda
craneana que resulta afectando el es-
tado mental. Es toda aquella agresion
que presenta el craneo y su contenido
por fuerza de inercia o de contacto que
terminan afectando la economia intra-
craneana Y tejidos adyacentes. TBI se
produce mas que cualquier otra enfer-
medad, incluyendo el cancer de mama,
el SIDA, la enfermedad de Parkinson y la
esclerosis multiple, y afecta a todas las
edades y ambos sexos?.

Clasificacion?

Actualmente la clasificacion del trauma
de craneoencefalico se realiza mejor con
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base en la alteracion del estado de con-
ciencia, Tabla 1, basado en la ECG creada
por Jennet y Teasdale especificamente
para este fin.

Se clasifican como leve a aquel sujeto
lesionado de craneo que ha sufrido una
pérdida de consciencia de menos de 5
minutos y que presenta una amnesia
postraumatica también de igual bre-
vedad. Al llegar al servicio de urgencia
0 poco después estan conscientes y
orientados con un resultado de 15 pun-
tos en la escala de coma de Glasgow
(ECG).

Evaluacién de la ECG

El primer apartado de la ECG incluye la
valoracién de la respuesta verbal, que
es la mas afectable y va a quedar com-
pletamente anulada cuando se intuba al
enfermo. El segundo subapartado de la
escala valora la apertura ocular. Existen
pocos problemas en su cuantificacion,
a no ser que el paciente presente lesio-
nes faciales que dificulten la apertura de
los ojos. El ultimo parametro a valorar
es la respuesta motora. Esta respuesta
es la menos artefactable y a la que se
le ha otorgado el maximo valor pronds-
tico.

Otra clasificacion mas practica se hace
con base en el tiempo de pérdida de la
consciencia postrauma.

TCE Leve

Se clasifica como leve a aquel suje-
to lesionado de craneo que ha sufrido
una pérdida de consciencia de menos
de 5 minutos y que presenta una am-
nesia postraumatica también de igual
brevedad. Al llegar al cuerpo de guardia
0 poco después, estan conscientes y
orientados con un resultado entre 13 y
15 puntos en la ECG. Pueden tener una
herida en cuero cabelludo o un hema-
toma subgaleal pero no una fractura de
la base o de la boveda craneal. Pueden
aquejar cefalea, nauseas y vomitos no
persistentes; también clasifican en este
grupo de bajo riesgo aquéllos que nie-
gan haber perdido el conocimiento pero
que no recuerdan o ocurrido inmedia-
tamente antes y poco después del im-
pacto.

La mayoria de los pacientes que sufren
un trauma craneoencefalico leve logran
una buena recuperacion y necesitan
poca atencion meédica. Sin embargo,

Tabla 1.

Clasificacién del TCE
Grado ECG
Leve 13-15
Moderado 9-12
Severo <8

un pequefio nuimero de éstos pacien-
tes sufren deterioro neuroldgico poste-
rior, debido a hipertension intracraneal
por edema, O por la presencia de una
masa expansiva intracraneal. Por esto,
el paciente debe permanecer en el hos-
pital unas 6 horas para ser observado,
el examen debe repetirse cada hora al
igual que el registro de los signos vitales,
transcurrido este tiempo, si todo conti-
nua normal y el paciente no tiene cefa-
lea ni vomitos o nauseas desde por lo
menos 4 horas antes, se le envia a su
hogar con recomendaciones al familiar y
signos de alarma para regresar, el cual
debera examinarlo al menos 2 veces por
dia y llevarlo al hospital ante cualquier
alteracion; si al cabo de 72 horas no
han aparecido sintomas o signo alguno
podra entonces incorporarse a su vida
habitual laboral y social, esto como regla
general. El plazo sera mayor en los ca-
sos de heridas del cuero cabelludo.

TCE Moderado

Se incluyen en este grupo a los pacien-
tes con TCE que presentan una pun-
tuacion en la ECG entre 9 y 12 puntos,
alteracién de la conciencia o amnesia
por mas de 5 minutos, cefalea progre-
siva, intoxicacion por alcohol o drogas,
historia poco convincente o no realiza-
ble, convulsiones postraumaticas, trau-
matismo multiple, traumatismo facial se-
vero con ausencia de hallazgos de TCE
grave. Este grupo de pacientes debe
permanecer en observacion hospitala-
ria al menos 24 horas, en las cuales se
valorara la indicacion de TAC, pudiendo
reducirse las horas de estancia si todas
las evaluaciones son normales, y no tu-
viese lesiones asociadas. En el caso de
que exista sintomatologia neuroldgica
evidente y/o TAC patoldgico, la conduc-
ta dependera del cuadro o las lesiones
encontradas, pudiendo variar desde la
observacion y tratamiento médico hasta
intervencion quirdrgica.

TCE Severo

Se incluyen aquellos pacientes que pre-
sentan ECG menor o igual a 8 puntos,
descenso en la ECG de 2 o mas pun-
tos, disminucion del nivel de conciencia
no debido a alcohol, drogas, trastornos
metabolicos o estado postictal, signos
neurolégicos de focalidad, fractura de-
primida o herida penetrante en craneo.
El manejo inicial comprende priorizar el
ABCDE. Tan pronto como lo permitan
las funciones vitales se realizara una TAC
cerebral y estudio radioldgico de colum-
na cervical. La deteccion de hematoma
epidural, subdural o hemorragia intrapa-
renquimatosa con importante efecto de
masa ocupante de espacio, requieren
de cirugia y descompresion urgente. Si
no existen estas lesiones y el paciente
permanece en coma se deben tomar
medidas para disminuir la PIC, y la moni-
torizacion de ésta con sensores.

HIPERTENSION INTRACRANEAL
(HIC)

La morbilidad y la mortalidad relacio-
nadas con la lesion cerebral resultados
mayoria de edema cerebral, En neu-
rotrauma, edema cerebral conduce a
una elevacion de la presion intracraneal
(ICP), la alteraciéon de los parametros fi-
sioldgicos como la presion de perfusion
cerebral (CPP) y luego la oxigenacion del
cerebro*. La formacién de edema juega
Arole a la patologia resultante después
de TBI*, es una lesion secundaria cau-
sada por una cascada de mecanismos
iniciados en el momento de la lesion. En
la fisiopatologia de las lesiones primarias
y secundarias de TBI son los objetivos
de prevenir y disminuir la progresion de
la lesion cerebral.

La hipertension intracraneal es una com-
plicacion frecuente de TCE grave®,
Cerca del 70% de pacientes con lesio-
nes cerebrales presentara ICH*-%2, TBI
es la causa mas comun de la hiperten-
sion intracraneal’®. ICH es la causa mas
frecuente de muerte y discapacidad des-
pués de un TCE grave®%, |CH (definida
como la PIC = 20 mmHg) es un factor
independiente de riesgo conocido para
los resultados neurolégicos pobres®.
ICP se determina por el volumen de
su contenido: Cerebro, sangre y liqui-
do cefalorraquideo (LCR) Como se ha
indicado por Monroe-Kelly doctrina®®
%9 “la suma de los volimenes intracra-
neales de la sangre, el cerebro, LCR vy
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otros componentes es constante y que
en un incremento en uno cualquiera de
éstos debe ser compensada por una
disminucion igual en otro®, por lo que
el craneo es una estructura rigida, no
expansible, con el fin de mantener una
presion constante en la sangre, los vo-
limenes en el interior del craneo debe
ser constante. Cualquier aumento o un
volumen adicional (por ejemplo, hema-
tomas, edema, hiperemia), llevaran a un
aumento en el ICP, y deben dar lugar a
una disminucién de los otros. Las alte-
raciones en la autorregulacion cerebral,
el flujo sanguineo, y el edema cerebral,
persiste son consecuencias de la eleva-
cion de la PIC.

Pacientes con TCE con HIC refractaria,
tienen peores resultados, y mas probabi-
lidades de sindromes hernia de desarro-
llo®'62, Un CPP menor que 60-70 mmHg
se asocia con una disminucion de la oxi-
genacion y el metabolismo alterado en el
parénquima cerebral®s,

Los elevados resultados del PCl en
“compensacion territorial”, es decir, la
extrusion de LCR y sangre (principal-
mente venosa) de la cavidad intracra-
neal. LCR tiene un papel clave en la
compensacion espacial, ya que puede
ser expulsado a la teca médula, el de-
posito® 8, En la intracranium se puede
almacenar 150 ml de nuevo volumen sin
un aumento significativo de la ICP, esto
ocurre debido a que la sangre venosa
se puede derivar a la circulacion gene-
ral®®, Hay que recordar que CSF cambio
es temporal y variable, dependiente de
la edad. Las personas mayores pueden
acomodar mas de la nueva expansion
de volumen debido al espacio adicional
creado por atrofia cerebral, a la inversa,
los jovenes se sintomaticamente mas ra-
pido, debido a la falta de espacio.

Entre los efectos deletéreos de aumento
de la PIC es el cambio de brainparen-
chyma lo que resulta en danos estruc-
turales en el cerebro y a sindromes de
hernia. Esto ultimo puede dar lugar a la
compresion en el tronco cerebral que
causa bradicardia e hipertension vy, si,
la depresion respiratoria y la muerte sin
tratarse-%8,

En el contexto de la elevacion de la PIC,
la presion de perfusion cerebral (es decir,
diferencia entre el PCl y la presion arterial
media) generalmente disminuye, 10 que
contribuye a sacrificar el flujo sanguineo
cerebral y la generacion de la isquemia y
la muerte neuronal, pero redujo CPP se
asocia con la lesion hipdxico / isquémico
independientemente de la ICP53-69,
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LA TECNICA NEUROQUIRURGICA™

En el manejo de la hipertension endo-
craneana refractaria se han implemen-
tado muchos tipos de craniectomia
descompresiva. Y las variaciones de los
resultados en los estudios pueden ser
explicados por los diferentes tipos de
técnicas quirdrgicas existentes. En este
momento, la craniectomia frontotempo-
roparietal/ hemisferio craniectomia por el
edema confinado a uno de los hemisfe-
rios cerebrales, la craniectomia bifrontal
por el edema difuso, son recomendadas
para corregir la hipertension intracraneal
refractaria al traumatismo. Las mejoras
en las técnicas de la craniectomia des-
compresiva, apoyadas en gran des-
compresion han sido implantadas para
aumentar el efecto descompresivos de
la técnica, evitar las complicaciones qui-
rdrgicas y propiciar su buen manejo y
evolucion. No obstante estos métodos
son tentativamente experimentales, y en
la mayoria de los reportes y las poblacio-
nes de estudio es reducida, estas expe-
riencias son valiosas. En la actualidad, a
pesar que no existen pruebas definitivas
respecto a la eficacia de la craniecto-
mia descompresiva de la eficacia de la
craniectomia descompresiva en el trata-
miento del traumatismo craneoencefali-
co, tales como ensayos estudios multi-
céntricos, retorspectivos, prospectivos,
aleatorios, estas mejoras en las técnicas
para incrementar los efectos de la cra-
niectomia descompresiva o evitar las
potenciales complicaciones quirdrgicas,
deben ser consideradas.

LOS DOS TIPOS DE CRANIECTO-
MIAS: HEMICRANIECTOMIAS Y
CRANIECTOMIAS BILATERALES

Al realizar el plan quirdrgico, hay algunos
factores a tener en cuenta: la ubicacion,
hemisferio, tamafio de la descompresion,
la técnica de la duramadre, el colgajo
0seo, etc La TC ofrecera gran determi-
nacion de la posicion (frontal, temporal,
parietal, occipital), y el hemisferio (uni /
bilateral). Algunas indicaciones para he-
micraniectomia descompresiva son las
lesiones unilaterales, tales como edema
unilateral, contusiones, hemorragia ex-
tradural o subdural, desviacion de la li-
nea media’, la descompresion bifrontal
se requiere generalmente para el edema
cerebral difuso, sin cambio obvios de la
linea media’.

Una vez adoptada la decision, se debe

tratar al maximo de hacer la eliminacion
de hueso lo mas grande posible, se ha
recomendado que el tamano de la des-
compresion de ser, como minimo, 14 cm
(anteroposterior) por 12 cm (superoinfe-
rior) si la intenciéon es para realizar una
craniectomia frontotemporoparietal 2.

La técnica ideal implica la eliminacion
de hueso en toda la hemicranio. Uno
de los aspectos mas importantes para
este procedimiento es la raiz del hueso
malar, que permite la identificacion del
suelo de la fosa temporal. También son
aspectos tecnicos importantes: el Aste-
rién (confluencia de la suturas lambdoi-
dea, occipitomastoidea y suturas esca-
mosas, indica la zona de transicion entre
los senos transverso y sigmoideo), el 0jo
de la cerradura (identifica el pterion e in-
dica la ubicacion de los I6bulos frontal,
temporal y orbital cavidades), el inion, la
glabela, y la linea media (delinea el curso
del seno sagital superior).

Apertura dural

Para este paso se puede utilizar tres for-
mas diferentes de la apertura de la dura-
madre con boca de pez incision, incisio
estrellada, incision en forma de C y la in-
cision en cruz’®7478, La incision en forma
de C es una de las incisiones mas utili-
zadas para la apertura de la duramadre,
que va desde la punta temporal del I6bu-
lo temporal, y se curva de nuevo acerca
de 8 cm en donde cruza la cisura de Sil-
vio, y terminando en la region frontal*7°.

Sustitutos durales y sellantes de
fibrina

En el cierre de la duramadre se pueden
utilizar esponjas de gelatina absorbible
(Gelfoam, Pharmacia y Upjohn, Kalama-
zo0, M), sustitutos durales y selladores
durales. Los sustitutos de dura estan
disenados para ser colocadas ya sea
como un injerto laminar sobre defectos
durales o suturado en su lugar”. Es-
tos pueden ser tejidos autélogos, tales
como pericraneo o fascia lata, o susti-
tutos durales artificiales derivadas prin-
cipalmente de tenddn bovino (DuraGen,
DuraGen Plus [Integra Life Sciences,
Plainsboro, Nueva Jersey, EE.UU.], Du-
raMatrix [Stryker, Cambridge, Massa-
chusetts, EE.UU.], TissuDura [Baxter
Healthcare SA, Zurich, Suiza)), entre
otros derivados de la piel fetal bovino™.

Entre los sellantes de duramadre se in-
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cluyen, DuraSeal (polietileno glicol de hi-
drogel [confluente Surgical Inc., Waltham,
Massachusetts, EE.UU.]), Bioglue (glu-
taraldehido, albumina bovina [Cryolife,
Kennesaw, Georgia, EE.UU.]), Tissucol
(fibrindbgeno humano, trombina, albumina
y animales aprotinina), Tisseel (fibrindge-
no humano, trombina y aprotinina [Baxter
International Inc., Westlake Village, Cali-
fornia, EE.UU.]), y Evicel (humanos fibri-
négeno y trombina [Johnson y Johnson
Wound Management, Ethicon Inc., So-
merville, Nueva Jersey, EE.UU.))"4, Sepra-
film (celulosa hialuronato / carboximetil)’e.

Cierre de la piel

La piel se cierra sobre la esponja de gela-
tina absorbible o el sustituto dura o sella-
dor utilizando 2-0 Vicryl (Ethicon, Johnson
& Johnson Professionals, Inc., Somerville,
NJ) puntos para la galea. Tipicamente, se
pueden utilizar grapas para cerrar la piel.

Disposicion del colgajo

El colgajo 6seo resultante de la craniec-
tomia se puede descartar de la misma
manera se puede insertar en un bolsillo
subcutaneo abdominal en el cuadrante
inferior izquierdo o conservarse en un
banco de hueso™™7°, Las consecuen-
cias de descartar el colgajo 6seo son
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obvias, requieriendose una posterior cra-
neoplastia con reconstruccion, haciendo
costoso el procedimiento. Cuando el
colgajo 6seo se conserva en el interior
del cuerpo, por lo general ocurre resor-
cion de los bordes del hueso en algun
grado. Por lo tanto, mantener el hueso
congelados en un banco de huesos es
una opcidn sin riesgos de remodelacion
6sea, y ofrece excelentes resultados
cosméticos™. Cuando el injerto 6seo
autégeno no esta disponible para cra-
neoplastia, se pueden utilizar materiales
sintéticos, tales como el tantalio, silastic,
placas de titanio, prefabricado acrilico,
sustituto sintético del hueso, y otro ma-
terial similar fabricado para el uso de la
implantacién en el cuerpo’™.

Efectos de una mala técnica

Como se ha indicado anteriormente,
la craniectomia descompresiva es un
procedimiento quirdrgico que reduce el
dano secundario debido a un aumento
incontrolado de PIC, sin embargo, no
corrige la lesion primaria®. La aplicacion
de técnicas inapropiadas para CD, tales
como, el no suavizar los bordes 6seos,
no hacer la reseccion de hueso lo mas
grande posible, realizar aproximaciones
equivocadas como Unica descompre-
sion subtemporal o sélo descompresion
frontotemporal o las llamadas craniec-

tomias focales pueden generar lesio-
nes cerebrales iatrogénicas, e incluso
generan herniacion cerebral a través de
la craniectomia. No ser fiel a la técnica
descrita puede tener resultados catas-
tréficos o en el peor resultado posible,
la muerte del paciente. Los resultados
inconsistentes y las opiniones en con-
flicto relacionados con la craniectomia
descompresiva puede ser debido a la
variacion sustancial de su empleo.

Conclusiéon

La correcta mecanica del neurotrauma
esta orientada a ampliar el efecto de des-
compresion, prescindiendo de las compli-
caciones quirlrgicas, y de esta forma fa-
cilitar su eventual resolucion. La aplicacion
de técnicas de descompresion inapropia-
das, puede representar la muerte para el
paciente. AUn hay opiniones encontradas
debido a la variacion en la aplicacion de
la técnica sustentada en este articulo. El
trauma craneoencefalico se constituye en
un problema de salud publico, ya que re-
presenta muchas veces incapacidad en las
personas que lo padecen por la alta mor-
bilidad y la mortalidad que a este le atafie,
debido a las lesiones que genera.
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Resumen

El sindrome de Collet - Sicard consiste en una afectacion unilateral y combinada de los nervios craneales bajos, originado por
lesiones en la base craneal. Caso clinico: Paciente masculino con antecedentes de sufrir accidente del transito. A su llegada al
hospital refiere dolor cervical alto, voz apagada y dificultad para tragar. Al examen fisico se contacta paresia de pares craneales
bajos. Se realizan Rx de columna cervical y tomografia axial de region craneo espinal. Se diagnostica una fractura de los condilos
occipitales y una fractura tipo Il del atlas. Se coloca un Halo chaleco. Se consulta al paciente al final del primer mes de tratamiento
con alivio del dolor cervical y sin empeoramiento neurolégico. Conclusiones: La afectacion de pares craneales bajos puede ser
la forma clinica de presentacion de las lesiones traumaticas de la regién craneo espinal. Su reconocimiento temprano favorece el
prondstico de estos pacientes.

Palabras clave. Fractura de Jefferson, Céndilos occipitales, Sindrome de Collet-Sicard.

Abstract

Collet syndrome - Sicard is a combined unilateral involvement and lower cranial nerves, caused by damage to the cranial base.
Case report. Male patient with a history of developing traffic accident. Upon arrival at the hospital referred high cervical pain,
muffled voice and difficulty swallowing. Physical examination contact lower cranial nerve paresis. Rx are performed CT cervical
spine and skull spinal region. Was diagnosed with a fracture of the occipital condyles and type Il fracture of the atlas. Place a
Halo vest. They see patients at the end of the first month of treatment with cervical pain relief without neurological deterioration.
Conclusions: The lower cranial nerve involvement may be the clinical presentation of traumatic injuries of the skull spinal region.
Its early recognition and the prognosis of these patients.

Key words: Jefferson fracture, Occipital condyles, Collet-Sicard syndrome.

Introduccién

El sindrome de Collet - Sicard consiste
en una afectacion unilateral y combina-
da de los nervios craneales bajos, IX, X,
Xl, Xll. Frederic Collet, en 1915 describe
por primera vez el sindrome en un sol-
dado herido por metralla de bala en la
primera guerra mundial. Posteriormente,
Jean A. Sicard realiza nuevas descrip-
ciones. Se trata de un sindrome poco

frecuente, originado por lesiones de la
base craneal que comprometen tanto al
agujero yugular como al canal del nervio
hipogloso. Las causas son numerosas:
tumores (primarios o secundarios), lesio-
nes vasculares, procesos inflamatorios y
traumas'?.

La primera vértebra cervical (C1), co-
nocida como Atlas constituye una par-
te importante en la zona de transicion
entre el occipucio y la columna cervical.

Es la uUnica vertebra que tiene forma de
anillo, lo cual concede un mayor rango
de movimientos y flexibilidad en relacion
a otros niveles de la columna vertebral.
Esta flexibilidad unido a vectores de
fuerza durante el trauma y que actuan
en flexion, extension, distraccion, com-
presion o combinadas originan fracturas
que por sus caracteristicas y gravedad
se diferencian de las que se presentan a
otros niveles del raquis®.
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Clinicamente en la mayoria de los pa-
cientes en los cuales se diagnostica una
fractura del atlas los sintomas referidos
son: dolor cervical alto, limitacion de los
movimientos del cuello y contractura de
la musculatura para vertebral. Las ma-
nifestaciones neurologicas asociadas a
la fractura de C1 son poco frecuentes,
y cuando se presentan lo hacen man-
comunado a fracturas o luxaciones en
otros niveles cervicales®.

Le pertenece a Sir Charles Bell® el meri-
to de describir por primera vez en 1817
una Fractura de los Condilos Occipita-
les (FCO), la cual pudo asistir hasta que
el paciente fallecid a consecuencia de
compresion medular por fragmentos
6seos. La prevalencia real en este tipo de
enfermedad se desconoce, aunque dife-
rentes autores coinciden en plantear que
es mas frecuente de lo que se piensa.
Con la aparicion y desarrollo de los equi-
pos de Tomografia Axial Computarizada
(TAC), se ha facilitado el diagnostico de
las lesiones craneo espinales de causa
traumatica, lo que ha mejorado sin duda
el prondstico en estos pacientes®.

El objetivo de nuestro trabajo se basa en
presentar un caso poco frecuente don-
de la forma de presentacion de fracturas
combinadas del atlas y condilos occipi-
tales fue como un sindrome de Collet-
Sicard.

Caso clinico

Presentamos un paciente masculino de
27 anos de edad con antecedentes de
sufrir accidente del transito al volcarse
el auto en que viajaba. A su llegada a la
consulta de Neurocirugia, un mes poste-
rior al accidente refiere dolor cervical alto,
limitacion de los movimientos del cuello,
voz apagada y dificultad para tragar. Al
examen fisico se contacta espasmo de
la musculatura cervical, paresia del velo
del paladar derecho y cuerda vocal del
mismo lado, reflejo nauseoso disminui-
do, paresia y desviacion de la lengua a
la derecha (Figura 1 A). También se pudo
encontrar hipotrofia del musculo trape-
cio, esternocleidomastoideo, y muscu-
latura supra escapular (Figura 1 B). Se
realizan Rx de columna cervical en vista
transoral donde se observa un despla-
zamiento de las masas laterales del atlas
mayor a 7 mm en relacion al axis (Figura
2A). Se indica una tomografia axial de
region craneo espinal, donde se aprecia
una fractura tipo Il del atlas (Figura 2B) y
una fractura bilateral de los condilos oc-

Figura 1. Desviacion de la lengua a la derecha por paresia del Xl nervio craneal derecho A, zonas
de hipotrofia del musculo trapecio y region supra escapular por paresia del Xl nervio craneal derecho.

Figura 2. Desplazamiento de las masas laterales del atlas A. Fractura bilateral de condilos con despla-
zamiento del derecho B. Fractura tipo Il del atlas C.

cipitales (Figura 2C). Se diagnostica una
fractura bilateral de los condilos occipi-
tales, desplazada derecha y una fractura
tipo Il del atlas. Se inmoviliza la columna
cervical mediante Ortesis externa con
Halo chaleco y se envia al servicio de
Fisioterapia para su evaluacion vy trata-
miento. Se consulta al paciente al final
del primer mes de tratamiento con alivio
del dolor cervical y sin empeoramiento
neurolégico.

Discusion

Las fracturas del atlas representan el
25% de las lesiones de la unién craneo
espinal, del 3 al 13% de las fracturas cer-
vicales y el 2% de todas las lesiones de
la columna vertebral. Son los accidentes
en vehiculos con motor y la inmersién en
aguas pocas profundas responsables en
el 80% de los casos. Las fracturas del
atlas se pueden presentar de forma ais-
lada (mas frecuente), o asociarse a frac-
turas del axis, subluxaciones, ruptura del
ligamento transverso, fracturas vertebra-
les no contiguas, trauma craneal cerrado
o fracturas de los céndilos occipitales®.

En 1920 Geoffrey Jefferson®, neurociru-
jano Britanico presenta una serie de 42
casos con diagnostico de fracturas del
atlas y donde propone una clasificacion

en cinco tipos segun la parte anatomica
de la vertebra donde ocurri¢ la fractura.
Posteriormente en un trabajo publicado
por Landells y Van Peteghem™ y toman-
do en cuenta la clasificacion de Jeffer-
son desarrollan una mas sencilla, la cual
es seguida por la mayoria de los neuro-
cirujanos.

Tipo I. Fractura del arco anterior 0 pos-
terior.

Tipo Il. Fractura del arco anterior y pos-
terior.

Tipo lll. Fractura de masas laterales con
o sin fracturas de los arcos.
Biomecanicamente se ha demostrado
que una fuerza axial disipada sobre el
occipucio se traslada de los condilos oc-
cipitales a las masas laterales, originando
distraccion y tension sobre el anillo de
C1. Este exceso de tension actla justa-
mente en la unién de los arcos a las ma-
sas laterales, pudiendo originar fracturas
por estallamiento (clasica fractura de Je-
fferson), vista en el paciente presentado.
El diagndstico se puede realizar basado
en la cinematica del trauma, los elemen-
tos clinicos citados y auxiliandose de
los estudios de Rx de columna cervical
y TAC. El Rx transoral muestra despla-
zamiento de las masas laterales de C1/
C2, independientemente del grado de
deslizamiento el ligamento transverso
puede estar roto o no. En la vista late-
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ral puede observarse un intervalo entre
el diente del axis y el tubérculo anterior
del atlas mayor de 3 mm en los adultos y
de 5 mm en los ninos, o cual es suges-
tivo de ruptura del ligamento transverso.
En la vista lateral en flexion este interva-
lo aumenta. Los estudios de TAC con
cortes finos axiales demuestran el tipo
de fractura y permiten mesurar el des-
plazamiento de las masas laterales. La
Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
en cortes axiales admite diagnosticar la
lesion del ligamento transverso'.

El tipo de conducta a seguir dependera
de si estas se presentan aisladas o en
combinacion a otras fracturas cervica-
les, lo cual puede ocurrir entre el 33% al
70% de las ocasiones. Cuando es una
fractura aislada del atlas la inmovilizacion
de 8 a 12 semanas con una minerva es-
terno mandibulo occipital o halo chaleco
es suficiente. Al término del tratamiento
se puede evaluar al paciente con Rx la-
terales en flexion y extension buscando
signos de inestabilidad tardia. En tal cir-
cunstancia la cirugia estabilizadora C1-
C2 o del occipucio a C2 seria la forma
de tratamiento de eleccion.

Los condilos occipitales se localizan a
ambos lados y en la mitad superior del
agujero magno, tienen forma oval y se
proyectan convexamente hacia abajo y
lateralmente. Su eje mayor esta dirigido
anterior y medialmente. Los céndilos se
articulan con las carillas articulares su-
periores del atlas. Lateralmente y en su
tercio medio se relaciona con el canal del
hipogloso, el cual se orienta en sentido
postero anterior y de medial a lateral.
Las relaciones anatdmicas que se esta-
blecen entre los céndilos y las estructu-
ras vasculares o neurales que lo rodean
pueden explicar la variabilidad en la pre-
sentacion de los sintomas. El tallo cere-
bral, los pares craneales bajos, los vasos
Venosos Y arteriales son las estructuras
con mayor riesgo'.

Medialmente a los condilos tenemos al
agujero magno el cual da paso a la unién
bulbo medular, a los filetes nerviosos del
componente espinal del Xl par craneal
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y las arterias vertebrales. El agujero yu-
gular, localizado lateral a cada coéndilo
contiene a los nervios craneales IX, X,
Xl'y a las venas yugulares. El canal del
hipogloso contiene al Xl par.

Las fracturas de los condilos occipitales
pueden asociarse a disfuncion de pares
craneales bajos, dentro de estas la lesiéon
del Xl es la mas frecuente''s. Cuando
la fractura se extiende o se desplaza al
agujero yugular puede originar un sin-
drome de Collet-Sicard, el cual puede
presentarse de forma aguda o instalarse
de forma progresiva, como ocurrié en el
caso presentado™'”. Las FCO pueden
mostrarse de forma aislada o asociarse
a otras lesiones de la unién craneo espi-
nal (20%). El uso de la tomografia axial
computarizada con ventana ¢sea es el
método de eleccion para diagnosticar
estas fracturas. En 1988, Anderson y
Montesano'®, propusieron una clasifica-
cién basado en los hallazgos tomogra-
fico y la morfologia de la fractura. Este
esquema de clasificacion incorpora el
posible mecanismo de la lesiéon y su po-
tencial para originar inestabilidad.

Una excesiva carga axial es capaz de
originar fractura conminuta de los cén-
dilos, con nada o poco desplazamiento,
estas fracturas se clasifican como tipo |,
son potencialmente inestables y por lo
general el ligamento alar contra lateral
puede estar incompetente. De todas
maneras si la membrana tectoria y el li-
gamento apical estan intactos se puede
preservar la estabilidad. Las fractura tipo
Il ocurren como una extension de una
fractura del canal basilar a los condilos,
por lo general el condilo continua ad-
herido a la base craneal por lo que son
fracturas estables. La excesiva carga
en rotacion o movimiento de inclinacion
lateral de la cabeza puede originar una
avulsion condilar o tipo I, estas fractu-
ras son potencialmente inestables.
Basado en imagenes de RMN en 1997
Tuly et al.’®, Propusieron otra clasifica-
cion teniendo en cuenta la estabilidad
de la regién craneo espinal.

Tipo I. Fracturas de los condilos sin des-

plazamiento.

Tipo Il. Fractura de los condilos despla-
zada.

La fractura tipo Il pueden ser estable o
inestable sobre la base de los signos
encontrados en los Rx, TAC o RMN.
Cuando la fractura es estable y tiene li-
gamentos intactos se clasifica como tipo
Il A'y se recomienda inmovilizacion con
collarin duro. Cuando existe inestabili-
dad 6sea o ruptura ligamentaria se cla-
sifica como tipo Il B y se recomienda el
uso de Halo chaleco o fijacion interna.
La respuesta al tratamiento conserva-
dor es muy buena en la mayoria de los
casos aun cuando existen manifesta-
ciones neuroldgicas por compresion del
tallo cerebral u otra fractura en vertebras
contiguas. En el caso que presentamos
existia una fractura tipo Il B de Tuly y una
tipo | de Anderson y Montesano.

Los autores realizamos una busqueda
en PubMed desde 1915 a 2013 de to-
dos los casos publicados que relacionen
las fracturas del atlas y condilos del oc-
cipital al sindrome de Collet-Sicard. En-
contramos solo cuatro articulos, en tres
de los mismos se presento el sindrome
asociado a fractura aislada del atlas y
en uno a fractura aislada de los condi-
los occipitales. No encontramos ningun
estudio publicado donde el sindrome
sea la forma de presentacion de fractu-
ras combinadas del atlas y condilos del
occipital.

Conclusiones

La afectacion de pares craneales bajos
puede ser la forma clinica de presenta-
cion de las lesiones traumaticas de la re-
gion craneo espinal. Su reconocimiento
temprano favorece el prondéstico de es-
tos pacientes.
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Normas de publicacién

Revista Chilena de Neurocirugia publicara articulos sobre neurocirugia y ciencias relacionadas.

Las contribuciones pueden tener forma de editoriales, articulos originales, revisiones, reporte de casos, notas terapéuticas, no-
tas técnicas, articulos especiales, cartas al editor, comentarios de congresos, y resimenes de publicaciones de interés para los
neurocirujanos.

Los manuscritos deben ser elaborados de acuerdo con estas instrucciones para autores.

Todos los articulos enviados quedaran a criterio del comité editorial para su publicacion.

Las correcciones realizadas por dicho comité se limitaran a una revision de la impresion; cualquier cambio en el texto enviado
debera ser realizado por los autores, quienes seran enteramente responsables por las opiniones vertidas en sus articulos.

Los articulos cientificos podran tener los siguientes formatos:

Editorial. Solicitados por los editores, deberan tratar sobre un tépico de interés, donde el autor expresara su opinion personal.
Se aceptara un maximo de 10 paginas y hasta 30 referencias. El articulo no debera estar subdividido.

Articulos originales. Deberan aportar una nueva dimension al tema tratado. Se aceptaran un maximo de 20 péaginas y 60 re-
ferencias; el articulo debera estar dividido en las siguientes secciones: introduccion, material y métodos, resultados, discusion y
conclusiones.

Revisiones. Deberan tratar sobre el conocimiento disponible sobre el tema y elaborar un analisis critico. Se aceptaran un maximo
de 25 paginas y 100 referencias. El articulo puede dividirse en secciones si se lo considera necesario.

Reporte de casos. Describiran casos clinicos de particular interés. Deberan tener un maximo de 10 paginas y 30 referencias. El
articulo deberé estar subdividido en las siguientes secciones: introduccion, caso clinico (o serie), discusion y conclusiones.
Notas terapéuticas. Se tratara de presentacion y manejo de medicamentos. Un maximo de 10 paginas y 30 referencias seran
aceptadas. Deberan estar divididos en las siguientes secciones: introduccion, material y métodos, resultados, discusion y con-
clusiones.

Notas técnicas. Revisiones criticas de nuevas técnicas y equipamiento. Se aceptara un maximo de 10 paginas y 30 referencias.
Deberan subdividirse en las siguientes secciones: introduccion, material y métodos, resultados, discusion y conclusiones.
Articulos especiales. Trataran sobre historia de la medicina, métodos de ensefianza, aspectos econdmicos y legislativos con-
cernientes a la medicina y la especialidad. El articulo podra estar dividido en secciones si el autor lo considera necesario. Se
aceptaran un maximo de 10 paginas y 30 referencias.

Cartas al editor. Deberan referirse a articulos publicados previamente, topicos de interés general, comentarios o hallazgos cien-
tificos sobre los que el autor desee llamar la atencion del lector en forma breve. Un maximo de 2 paginas y 5 referencias seran
aceptadas.

Comentarios de congresos. Tendran como objetivo informar al lector sobre los temas tratados en congresos de la especialidad
a los cuales el autor haya concurrido, haciendo un analisis critico sobre las discusiones y conclusiones. Tendran un maximo de
10 paginas y 30 referencias.

Resumenes de publicaciones. Trataran sobre articulos de revistas a los que el autor haya tenido acceso y sean de interés para
la especialidad. Deberan tener un méaximo de 10 paginas.

Preparacion de los manuscritos

Seran aceptados trabajos originales en idioma espafol o inglés en forma indistinta, deberan contar con traduccion del titulo y un
resumen en el otro idioma.

El trabajo debe ser en Microsoft Word 2003 o superior y dividido en las siguientes secciones:

Pagina de titulos:
Titulo sin abreviaciones, con traduccion al inglés o espafiol segun corresponda.
Nombre y apellido de los autores.
Institucion donde el trabajo fue realizado o donde trabaja el autor.
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Nombre, direccion, teléfono, fax e e-mail del autor a quien debera enviarse la correspondencia.
Referencia a congresos donde el trabajo haya sido presentado.

Mencion de fundaciones o contratos de investigacion

Agradecimientos.

Resumen:

Los articulos deberan incluir un resumen en castellano y en inglés, de no menos de 200 y no mas de 250 palabras, que permita
al lector tener un concepto cabal del contenido.

No se requeriran resimenes de editoriales, revisiones ni cartas al editor

Palabras clave: Deben referirse a los términos del Medical Subject Index (MeSH)del Index Medicus.

Texto:
Debe contar con los siguientes elementos:

Introduccion:
Describe el presente estado del conocimiento y el objetivo de la investigacion.

Material y métodos:

Descripcion clinica de los sujetos usados en la experimentacion, (pacientes, animales de experimentacion, incluyendo los grupos
de control), identificacion de la metodologia, equipamientos (nombre y domicilio del fabricante, entre paréntesis), y procedimien-
tos, con suficiente detalle para permitir a otros investigadores reproducir los resultados. Especifique métodos bien conocidos,
incluyendo procedimientos estadisticos, mencione y de una breve descripcion de métodos no demasiado conocidos, describa
ampliamente métodos nuevos o modificados, justifique su uso y establezca sus limites.

En el caso de las drogas, en todos los casos debe indicarse su nombre genérico, dosis y via de administracion; el nombre comer-
cial puede colocarse entre paréntesis.

Las unidades de medida, simbolos y abreviaturas deben estar de acuerdo con los estandares internacionales: las unidades de
medida (longitud, peso y volumen) deben estar expresadas en unidades métricas; las temperaturas en grados centigrados y las
presiones en milimetros de mercurio. Todas las mediciones hematoldgicas o bioquimicas deben ser expresadas en unidades
métricas siguiendo el International System of Units (IS).

Los autores deben evitar utilizar simbolos o abreviaturas poco conocidos, en todos los casos, estas deben ser aclaradas la pri-
mera vez que se usen en el texto.

Resultados:
Deben presentarse como tablas estadisticas o graficos, o procesados estadisticamente y expresados en el texto en forma con-
cisa.

Discusion y conclusiones:
Comentario sobre los resultados, con posible comparacion con datos de la literatura. La importancia en la practica clinica y la
investigacion, también debera ser establecida; la discusion debera ser rigurosa y de acuerdo a los datos experimentales.

Referencias:

Deberan contener solo los autores citados en el texto, ser numeradas usando ndmeros arabigos, en orden alfabético secuencial
de la primera letra del apellido del autor.

Las referencias deben expresarse en el formato estandar aprobado por el Comittee of Medical Journal Editors:

Revistas: Cada referencia debera especificar el apellido del autor y sus iniciales (se hace una lista de todos los autores hasta seis,
si son siete 0 mas se nombra a los tres primeros y se agrega “et al”), el titulo original del articulo, el nombre de la revista (respetan-
do las abreviaturas usadas en el Index Medicus), el ano de publicacion, el nimero de volumen y el nUmero de la primera y Ultima
pagina. Siguiendo los estandares internacionales sea cuidadoso en la puntuacion cuando cite articulos bibliograficos.

Libros y monografias: Debe sefalarse nombre de los autores, titulo, edicion, editorial, lugar y afio de publicacion, y paginas
citadas.

Tablas:
Cada tabla debera ser enviada en archivos separados del texto matriz,precisando el N° de la tabla; ademas, en el texto matriz se
debe especificar claramente la ubicacion de la o las tablas.La tabla o grafico debe ir en formato xls, jpg o ppt.

Figuras:

Las figuras deberan enviarse insertas en el texto matriz, o0 en archivos separados del texto matriz, precisando el N° de la figura;
ademas en el texto matriz se debe especificar claramente la ubicaciéon de la o las figuras. La figura debe ir en formato jpg o bmp.
Las fotografias o figuras deberan estar asociadas a un texto de no mas de 25 palabras que se debe incluir en el archivo del texto
matriz, referenciado a la figura o fotografia.

En el caso de cortes histolégicos debera constar el aumento utilizado y la técnica de coloracion.
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Certificacion de los autores:

Debera adjuntarse una nota firmada por los autores, donde estos certifican que el material remitido no ha sido publicado previa-
mente, ni esta en consideracion para ser publicado, incluyendo revistas o libros.

En caso de reproducir articulos o fragmentos de ellos, debera adjuntarse la conformidad por escrito del titular de la propiedad
intelectual.

Envio del Trabajo

Los trabajos se recibiran por correo electronico en la siguiente direccion:

Dr. Leonidas Quintana Marin

Editor

Revista Chilena de Neurocirugia

Correo electrénico: leonquin@gmail.com

Anotar que se hace envio del trabajo, y colocar los archivos tanto de texto, como tablas y figuras como attaché. Es muy
recomendable que en el archivo de texto se ubiquen las figuras con su leyenda, de preferencia en formato jpg., para facilitar su
envio por correo electronico.

Si se prefiere hacer el envio por correo certificado, todos los discos de computacion enviados (discos compactos) deberan
estar rotulados con el nombre del primer autor, el titulo del trabajo, la leyenda texto, figura Nro., Tabla Nro. , etc., y colocados
en un sobre amortiguado contra golpes.

Deberan ser enviados a:
Dr. Leonidas Quintana Marin. Av. Libertad 1405 of. 301 -Torre Coraceros - Vifia del Mar - Chile.
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