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Estimados colegas:

Este afio se cumplen 33 afos de la publicacién del primer nimero de nuestra Revista Chilena de Neurocirugia. Esta revista
fue creada por nuestra Sociedad, para ocupar el lugar dejado tras la desaparicion de la pionera Revista Neurocirugia, que fuera
creada por el Prof. Asenjo en 1940. La revista, que alcanzé gran relevancia en su época, fue la primera publicacion indexada
de la especialidad en el mundo. Parafraseando al Profesor Jacinto Cornejo (Presidente de la Sociedad en 1987) en la presen-
tacion del primer numero, refiere que el objetivo de la revista es (era) tener “una publicacion agil y accesible que sea capaz de
interpretar las tan variadas inquietudes de nuestros socios” y “sentirla como algo propio, como una tribuna siempre disponible”.

Sus palabras mantienen actualmente plena validez. El primer comité editorial fue encabezado por el Dr. Luis Barbera como
Editor Ejecutivo y como editores asociados los Drs. Lednidas Quintana, Roberto Vigueras y Arturo Zuleta. Vayan nuestros re-
conocimientos a ellos por haber partido con esta empresa.

Sin duda la Neurocirugia - y el mundo- ha cambiado mucho en los ultimos 33 afios. Tener actualmente una revista “local”,
en este momento, parece algo ilusorio en un mundo cada vez mas globalizado. Por otro lado, ha sido la ambicién del actual
directorio, retomar nuestra revista como un érgano que refleje en qué esta la Neurocirugia Chilena actualmente.

Nuestro objetivo inicial al menos, no es muy diferente al planteado por el Prof. Cornejo: Mostrar cual es el estado actual de la
Neurocirugia chilena, sin dejar de lado la participacion de colegas latinoamericanos y del resto del mundo que quieran publicar
sus experiencias. En estos pocos meses de trabajo, nos hemos dado cuenta de que hay una avidez por acceder a literatura
cientifica en lengua castellana, sin duda un nicho que no debemos abandonar. También consideramos que parte importante de
nuestra mision es ser un instrumento para la extension de la Neurocirugia a otras especialidades médicas.

Queremos hacer un especial reconocimiento al Prof. Lednidas Quintana, quien desde el afio 1988 viene trabajando incan-
sablemente en la revista, primero como Editor Asociado y posteriormente como Editor Ejecutivo durante largos afos. Gracias
a él la revista ha mantenido una continuidad que es admirable, sobre todo en un medio tan competitivo como es el de las pu-
blicaciones cientificas. Por otro lado, agradecemos la confianza depositada por el directorio de nuestra sociedad para tomar el
testimonio de esta empresa, y estar a cargo de la revista.

Este primer nimero es el es el reflejo de los trabajos recibidos estos ultimos meses. Como todo cambio, implica ajustar
algunos procesos, entre los que destacan: Implementar una plataforma automatizada para gestion de los articulos, crear un
organigrama de flujo de los trabajos, modificar las instrucciones a los autores, recopilar una base de datos de revisores, abrir
canales en redes sociales (Twitter y Youtube) y todo lo que involucra aprender gradualmente el funcionamiento 6ptimo de un
trabajo bastante complejo, cuya logistica ademas se ha complicado durante esta pandemia. Lamentamos y solicitamos com-
prension por los retrasos en algunas publicaciones, que llevan mas del tiempo del que hubiéramos deseado, esperando una
resolucion por parte del comité editorial. Agradecemos también la estupenda actitud de nuestros socios que hemos consultado
como pares revisores. Ellos han hecho su trabajo en forma profesional y digna de destacar.

Con esto en el horizonte, esperamos la contribucion activa de nuestros socios con trabajos originales, revisiones, reporte
de caso, notas técnicas (canal youtube), cartas al editor, y sugerencias para ir mejorando en el tiempo. Finalmente, nosotros,
como comunidad, hacemos la revista.

David Rojas Zalazar
Editor

Pablo Villanueva Garin
Coeditor
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Descripcion de la técnica de Rhoton modificada
para la preparacion de encéfalos en cadaveres y
su practica en el adiestramiento neuroquirurgico
en Chile

"Rhoton's technique description for cadaveric preparations, modified
to Chile's reality and applications in neurosurgical training"

Tomas Poblete Poulsen’?%*, Miguel Soto Vidal', Daniel Casanova Martinez'®, Ximena Rojas Segura’

"Laboratorio de Anatomia. Departamento de Anatomia y Medicina Legal, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
2Servicio de neurocirugia. Hospital de Urgencia Asistencia Publica.

3Servicio de neurocirugia. Hospital Clinico San Borja Arriaran.

4Servicio de neurocirugia. Clinica Santa Maria.

5Escuela de medicina, Universidad de Valparaiso, Campus San Felipe.

Resumen

Introduccion: Los avances de la microcirugia y la implementaciéon de nuevas técnicas neuroquirdrgicas hacen necesario
que los neurocirujanos adquieran un mayor conocimiento de la neuromicroanatomia. Esto puede lograrse de mejor forma
con el trabajo en especimenes cadavéricos en el laboratorio. Su estudio se hace mas comprensible con una buena técnica
de preservacion cadavérica que permita mantener los tejidos biolégicos por mas tiempo, con una buena consistencia y
con la inyeccién de silicona de color que permita distinguir claramente las estructuras venosas de las arteriales simulando
mejor las condiciones de la realidad. Materiales y Métodos: Se utilizé una mezcla de solucién conservadora compuesta
por fenol, alcohol etilico y formalina para preservar las cabezas cadavéricas. Después de un periodo de tres semanas
se realiz6 la inyeccion del material donde se administré una mezcla de silicona de color azul al sistema venoso y rojo al
arterial. Las etapas de este proceso se describen detalladamente. Resultados: Desde el aio 2014, un total de tres cabe-
zas y un miembro superior se han preparado con la técnica descrita con resultados satisfactorios. Con el uso de material
fotografico se ilustran sus resultados. Se mencionan ademas las distintas variables involucradas en la obtencién de una
buena inyeccién. Conclusion: La preparacion cadavérica como la antes descrita es un trabajo laborioso, pero que permite
la obtencion de preparados anatémicos de buena calidad que posibilitan su uso por mucho tiempo y permite distinguir
claramente el sistema arterial del venoso.

Palabras clave: Laboratorio de neurocirugia, cabeza cadaveérica, microcirugia, inyeccién silicona de color.

Abstract

Introduction: The advances of microsurgery and the introduction of new neurosurgical techniques make it necessary for
neurosurgeons to acquire a greater knowledge of neuromicroanatomy. This can best be achieved by working on cadaveric
specimens in the laboratory. Its study is made more meaningful with a good technique of cadaveric preservation that
allows biological tissues to be maintained for a longer period of time, with a good tissue consistency and with the injec-
tion of a colored silicone mixture that allows to clearly distinguish between venous and arterial structures, simulating in a
better way the condition of reality. Material and Method: A mixture of a preservative solution composed of phenol, ethyl
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alcohol and formalin was used to preserve the cadaveric heads. After a period of three weeks, the venous system was
injected with a blue silicone mixture and the arterial system with a red one. This process is described in a step-by-step
format. Results: A total of three heads and an upper limb have been prepared since 2014 with the described technique
with satisfactory results. Their results are shown with the use of photographic material. Different variables involved in
obtaining a good injection process are also mentioned. Conclusions: The cadaveric preparation as the one described
is a laborious work, but allows obtaining good quality anatomical preparations. The specimens can be used for a long
period of time and it allows a clear distinction between venous and arterial structures.

Key words: Neurosurgery laboratory, cadaveric head, microsurgery, colored silicone injection.

Introduccion

La implementacién del microscopio quirurgico en neuro-
cirugia, el desarrollo de nuevos conceptos microquirirgicos
y el uso de técnicas de endoscopia, hacen fundamental
que los residentes de cualquier programa de neurocirugia
adquieran un mayor conocimiento de la neuromicroanatomia
y puedan desarrollar nuevas habilidades técnicas durante
su formacién'. Si bien, los programas de formacion de
neurocirujanos en paises desarrollados pueden contemplar
el uso de microscopios 3D para la docencia, simuladores,
resonancia nuclear magnética intra operatoria, neuro nave-
gacion y estereotaxia, por nombrar sélo algunos, su imple-
mentacién es costosa y probablemente no sea la realidad
actual de todos los centros formadores de neurocirujanos
de nuestro pais.

La facilidad en el acceso a la informacion que existe hoy
con el uso de herramientas como internet, ha permitido un
aumento del conocimiento que antes estaba restringido al
pago de costosas suscripciones a revistas por lo general
extranjeras. Por el contrario, las oportunidades de diseccion
cadavéricas para el entrenamiento del neurocirujano siguen
siendo limitadas en Chile y muchas veces asistir a cursos
practicos en el extranjero resulta costoso y son por periodos
cortos de tiempo.

Si se considera que la mejor forma de aprendizaje de
la neuromicroanatomia sigue siendo a partir del estudio de
cadaveres humanos, la preparacion de un espécimen bien
conservado e inyectado es un paso fundamental para un es-
tudio mas comprensible y preciso de la neuroanatomia. Dada
la normativa legal en muchos paises y particularmente en el
caso de Chile, probablemente la implementacion de nuevas
técnicas de preparaciones cadavéricas puedan desarrollarse
en las facultades de medicina de nuestro pais que tengan
implementado un programa de donacion de cuerpos con fines
de investigacion y académicos.

A continuacion, describiremos nuestra técnica de prepa-
racion de cabezas cadavéricas que hemos implementado en
el laboratorio de anatomia de la facultad de Medicina de la
Universidad de Chile a contar del afio 2014, que es el resul-
tado de la implementacién de la técnica aprendida por uno de
los autores durante su entrenamiento en el laboratorio del Dr.
Albert Rhoton Jr, en la Universidad de Florida, Gainesville. Se
detallan ademas sus resultados y las distintas aplicaciones
en la practica actual.

Materiales y Métodos
1) Procurar una cabeza cadavérica

Dada la normativa legal actual en nuestro pais que difi-
culta la obtencion de piezas cadavéricas frescas de otros lu-
gares, la existencia de un programa de donacién de cuerpos
asociado a una facultad de medicina es probablemente la
forma que resulta mas accesible para la obtencion de piezas
cadavéricas frescas.

El departamento de anatomia y medicina legal de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Chile, a través del
proyecto desarrollado por Miguel Soto, tecnélogo médico y
jefe del laboratorio, cuenta desde el afio 2004 con un pro-
grama de donacién de cuerpos para fines de investigacion y
académicos. Esta iniciativa cuenta actualmente con alrededor
de 1.500 donantes en vida y un numero de fallecimientos que
fluctda entre 26 y 28 personas al afio?.

Una vez que el donante fallece, su cuerpo es trasladado
a las dependencias del departamento de anatomia de la
Universidad de Chile. Si bien, el proceso de preservacion
en otros paises se inicia con el embalsamamiento a través
de la arteria femoral y el uso de una bomba de inyeccién-
aspiracion que extrae la sangre e introduce una solucién de
embalsamamiento, nosotros en la Universidad de Chile al
no disponer de estas bombas de inyeccion-aspiracién nos
cuestionamos la efectiva llegada del liquido de embalsa-
mamiento a la cabeza cadavérica. Por esto es que apenas
se dispone de un cuerpo se inicia la diseccion de ambas
cardtidas comunes a nivel cervical y ambas venas yugulares
internas lo mas cercano a la raiz del cuello posible. Luego
de una arteriotomia y venotomia se introducen a través de
los cuatro cabos craneales una sonda plastica lo mas ancha
posible, que se ajuste al lumen de la arteria y vena, y se fija
con ligadura de seda 2.0. El cabo distal se liga con seda
2.0. A continuacion y usando uno de los lados, se introduce
con la ayuda de jeringas de 60 cc la solucién conservadora.
Nuestra solucién conservadora o de embalsamamiento esta
compuesta por fenol, alcohol etilico y formalina. Este proceso
se realiza hasta que se logra extraer la mayor cantidad de
sangre posible por los sistemas arterial y venoso. A conti-
nuacion se ocluyen las cuatro sondas plasticas con distintas
pinzas Kelly y se deja la cabeza y el cuerpo en una camara
fria por un periodo de alrededor de 2-3 semanas.

Transcurrido un periodo de 2-3 semanas, la cabeza es
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cortada con una sierra eléctrica lo mas cercana a la raiz
del cuello y es transferida al laboratorio de neuromicroa-
natomia.

Il) Inyeccion de silicona
El proceso de inyeccion de la silicona de color
es importante, porque permite distinguir facilmente
las estructuras venosas de las arteriales. Ademas, la
replecién de las estructuras vasculares con silicona
distiende sus paredes y las asemejan de mejor forma con
las condiciones reales.
A continuacion se detallan los elementos necesarios para
la inyeccion con silicona de color:
1. Tijeras de macro y microcirugia.
Pinzas anatémicas y quirdrgicas.
Varias suturas de seda 2.0.
Varias pinzas Kelly.
Sondas plasticas de distintos limenes (Sondas de aspi-
racion de distintos tamanos).
Puntas plasticas para micropipetas de colores azul y
amarillo.
7. Motor eléctrico y fresas respectivas (en su lugar pueden
usarse gubias).
8. 2jeringas de 60 cc.
9. 2vasos plasticos.
10. Silicona Dow Corning Xiameter RTV 3110.
11. Catalizador de silicona Dow Corning Xiameter RTV 3010s
y f (slow y fast).
12. Adelgazador de silicona Dow Corning (200/50 fluid).
13. Pigmentos de color azul y rojo en polvo.
14. Pistola de calafatear.
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Para la obtencién de un resultado satisfactorio en cuanto
a la inyeccion es importante seguir secuencialmente las si-
guientes etapas:

1) Exposicion de los grandes vasos

Esta etapa se inicia exponiendo los 6 grandes vasos a
nivel cervical: ambas carétidas comunes cervicales (recor-
dar que la bifurcacién carotidea ocurre a la altura de C4),
arterias vertebrales y venas yugulares internas. En esta eta-
pa y durante todo el proceso de diseccion, no es necesario
disponer de un cabezal rigido tipo Mayfield, sino que con el
uso de un picarén blando tipo herradura es suficiente para
posicionar la cabeza de modo que el vértice quede apoyado
sobre el soporte y sea la base del cuello la expuesta hacia
el operador.

En este paso es conveniente retirar las sondas plasticas
anteriormente colocadas y disecar detenidamente 2-3cm de
longitud de cada uno de los vasos. Mediante el uso de un mo-
tor eléctrico o gubias se amplian los foramenes transversos
para exponer las arterias vertebrales (Figura 1).

2) Intubacion de los grandes vasos

El objetivo de esta etapa es introducir una sonda plastica
cuyo diametro sea el mayor posible que se ajuste al lumen
de cada uno de los vasos. Este hecho facilitara el proceso de
irrigacion y posterior inyeccion de la silicona. Los extremos de
las sondas se fijan con ligaduras de seda 2.0 para evitar su
desplazamiento en etapas posteriores (Figura 2).
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Figura 1. La cabeza cadavérica es apoyada sobre un picarén blando tipo he-
rradura, se intubaron los 6 grandes vasos a nivel cervical y se han introducido
sondas plasticas de distintos limenes a través de ellos ligandose sus extremos
con sutura 2.0 para evitar su desplazamiento.

Figura 2. Con mayor magnificaciéon se observan los 6 grandes vasos a nivel
cervical con sus respectivas sondas plasticas. ACC: arteria cardtida comun,
VYI: vena yugular interna, arterias vertebrales.

3) Irrigacion

El objetivo de esta etapa es lavar profusamente cada
uno de los 6 grandes vasos anteriormente identificados para
remover la solucidon conservadora y todo tipo de coagulos
presentes en el sistema vascular. Esta etapa es muy necesa-
ria y es importante mencionar que una insuficiente irrigacion
permitird que queden remanentes de coagulos en el interior
de los vasos que resultara en una inyeccion de baja calidad.

Para este proceso se coloca la cabeza apoyada sobre el
picardén en un fregadero y se llena un recipiente plastico con
agua, idealmente tibia. Con el uso de puntas de micro pipetas
de colores azul (para las sondas con mayor lumen) y amarillo
(para las arterias vertebrales) utilizadas como conectores en-
tre la sonda plastica y la jeringa de 60 cc, se lava por arrastre
con agua hasta que el flujo de retorno por la sonda opuesta



esté limpia de coagulos o detritos. Por lo general, cada ciclo
de irrigacion contempla lavar las arterias carétidas y venas
yugulares con aproximadamente 1.000 cc c/u y cada arteria
vertebral con 500 cc de agua tibia. Este proceso puede de-
morar aproximadamente 45-60 min. Se recomienda completar
2-3 ciclos al dia y un total de 3 dias seguidos de irrigacion
para asegurarse de que no queden restos de coagulos en el
sistema vascular. Por lo general, el primer dia resulta ser el
mas laborioso, porque el sistema vascular va disminuyendo
su resistencia al paso del agua a medida que se limpia de
coagulos en su interior. Esto mismo permite que la presion
ejercida por el operador sea cada vez mayor y se logren libe-
rar los coagulos mas firmemente adheridos.

Durante el proceso de irrigacion es importante detener
cualquier fuga de liquido a nivel cervical que ocurra a través
de vasos arteriales o venosos de mediano o gran calibre.
Para esto pueden ligarse los vasos individualmente o con su
musculatura para espinal con suturas de seda o bien, dete-
ner su salida con el uso de pinzas Kelly. La fuga de liquido a
través de los plexos venosos de los foramenes transversos
o del canal raquideo es mas dificil de controlar, pero puede
detenerse también con el uso de oclusor con pinzas Kelly o
bien con el uso de cera de hueso en algunos casos. La falla
en controlar estas fugas de liquido a nivel cervical lleva a
que posteriormente la silicona difunda por el espacio extra
craneano en lugar del compartimento intracraneal. Si bien,
es imposible controlar toda la salida de liquido a través de
pequenfos orificios, no debe existir salida activa y un chorro
de agua para una buena inyeccion posterior de la silicona.

4) Preparacion de la mezcla de silicona de color
La mezcla de silicona esta compuesta por los siguientes

productos:

1. Silicona Dow Corning Xiameter RTV 3110.

2. Catalizador de silicona Dow Corning Xiameter RTV 3010s
y f (slow catalyst y fast).

3. Adelgazador de silicona Dow Corning (200/50 uid).

4. Pigmentos de color azul y rojo en polvo.

Las proporciones de silicona y del adelgazador de silicona
son diferentes segun se considere el sistema arterial o veno-
s0. Como el sistema arterial ofrece mayor resistencia al paso
de liquidos que el sistema venoso, la mezcla a preparar para
el sistema arterial debe ser menos viscosa. Las proporciones
de las mezclas de silicona a preparar segun el sistema vas-
cular son las siguientes:

- Para arterias = 2 adelgazador: 1 silicona
- Para venas = 1 adelgazador: 1 silicona

La cantidad de mezcla de silicona a preparar también es
diferente. El sistema arterial requiere 60 cc -arterias carétidas
20 cc clu, arterias vertebrales 10 cc c/u- y el venoso 120 cc
-venas yugulares 60 cc c/u. Para asegurarse de que cada
vaso sea inyectado con una cantidad suficiente, uno puede
considerar elaborar 70-80 cc de mezcla para el sistema arte-
rial y 125-150 cc para el venoso.

A continuacion, se prepara la mezcla de silicona y para ello
se utilizan 2 vasos plasticos. En uno de ellos se vierte primero
la silicona con el adelgazador de silicona siguiendo las propor-
ciones antes indicadas segun el sistema vascular a inyectar y
se revuelve con un palo de madera. Posteriormente, se agrega
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el pigmento de color y se revuelve hasta obtener una mezcla
homogénea. La cantidad de color es variable y segun sea el
gusto del operador, pero en general uno vierte 4-5 cucharadas
de té llenas del pigmento. La mezcla se deja reposar un par de
minutos para que pierda sus grumos de aire. Inmediatamente
antes de la inyeccion de cada sistema vascular debe agregar-
se el catalizador de silicona-s o f, en una proporcion de 1/3-1/2
del tubo por cada 100-150 cc de mezcla de silicona.

5) Inyeccién de la mezcla de silicona de color

El objetivo de este paso es inyectar al sistema arterial y
venoso con una cantidad adecuada de mezcla de silicona
de color.

Si bien esta etapa puede realizarse con un solo operador,
nosotros recomendamos que sea hecho por dos y por lo
general se realiza al dia siguiente o subsiguiente de haber
finalizado el proceso de irrigacién. La cabeza es puesta en
el fregadero al interior de dos bolsas de basura, ya que este
paso por mas cuidado que uno tenga siempre deja algunos
lugares manchados con silicona. Se requiere una pistola para
calafatear y varias pinzas Kelly para ocluir cualquier fuga de
la mezcla de silicona a través del cuello.

Por lo general, nosotros comenzamos inyectando el siste-
ma arterial. Se ocluyen con las pinzas Kelly todas las sondas,
excepto aquella que se usara para comenzar la inyeccion.
Uno de los operadores coloca la jeringa con la mezcla de
silicona en la pistola para calafatear y va apretando del gatillo
lenta, pero continuamente. El asistente es el encargado de
ocluir las fugas de silicona y de mantener la conexién entre
las puntas de micro pipetas y las sondas plasticas, pues
a medida que avanza el procedimiento la presion ejercida
en el sistema es cada vez mayor y la conexidon puede des-
plazarse. En algun punto durante la inyeccidn, la presién
ejercida es muy alta como para seguir con el proceso, por lo
que se libera la oclusion de la sonda opuesta. Por ejemplo,
si la inyeccion se inicia a través de la arteria carétida comun
derecha y se alcanza mucha resistencia en el sistema, se
libera la oclusién colocado en la carétida comun izquierda
y se continda ejerciendo presioén con la pistola de calafatear
hasta observar la emergencia de mezcla de silicona roja por
la carétida comun izquierda. Luego se ocluyen ambas sondas
plasticas y se procede a inyectar el siguiente vaso. No hay
que desanimarse si durante la inyeccion de un vaso uno no
logra ver la emergencia de silicona por el vaso opuesto, pues
aun asi puede lograrse una buena inyeccion. Este proceso
se repite para los 6 grandes vasos.

El procedimiento para inyectar el sistema venoso es simi-
lar. Nosotros tomamos la precaucion de preparar la mezcla
de silicona azul una vez inyectado el sistema arterial y por lo
general preparamos la mezcla de un solo lado primero (apro-
ximadamente 75 cc para asegurarse), pues la viscosidad de
esta mezcla es mayor y luego de agregado el catalizador se
deben optimizar los tiempos. Sin embargo, esto ultimo es una
modificaciéon de nuestra institucion, ya que segun el fabricante
el catalizador requiere de 5-12 horas de accion para secar la
silicona®.

6) Guardado del espécimen cadavérico

Luego de finalizado el proceso de inyeccion, la cabeza es
guardada junto con sus sondas plasticas y sus respectivos
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Figura 3. Imagen sagital del hemisferio cerebral derecho que demuestra una
adecuada inyeccion de silicona de los sistemas arterial y venoso.

oclusores dentro de las bolsas de basura. Se espera un pe-
riodo de 24-48 horas antes de sacarlas de alli.

7) Mantenimiento en el laboratorio

Las cabezas son retiradas de las bolsas de basura don-
de se guardaron, se retiran las pinzas Kelly y se cortan las
sondas plasticas.

Existe controversia en relacion a la mejor forma de alma-
cenar las cabezas para una mayor duracion. El formaldehido
se considerada la solucién conservadora de eleccién, ya
que destruye organismos vivos (incluso el VIH) y previene
el crecimiento bacteriano. Sin embargo, una de las mayores
desventajas ademas de su penetrante olor y toxicidad es la
rigidez que adquieren los tejidos. La retraccion del parénqui-
ma cerebral se hace muy dificultosa, por lo que uno termina
dafando las estructuras para demostrar una determinada es-
tructura anatémica. Por todas estas razones es que nosotros
almacenamos las cabezas en baldes plasticos sumergidas en
una mezcla de etanol al 66%. Esta solucion de etanol al 66%
permite mantener una buena consistencia del parénquima ce-
rebral, evita el crecimiento microbiano y no tiene la toxicidad
del formaldehido. Desde la primera inyeccion en el afio 2014
hasta la actualidad, los especimenes se preservan en buenas
condiciones sumergidos en esta solucion.

Resultados

Desde el afio 2014 cuando se inici6 la implementacion de
esta técnica de preparacion cadavérica, se han inyectado 3
cabezas y hemos modificado la técnica para preparar también
1 miembro superior. Evidentemente, no todos los donantes en
vida del programa de donacion de cuerpos de la Universidad
de Chile y que fallecen anualmente, logran ser preparados
con esta técnica, pues una proporcion de ellos son excluidos
por presentar antecedentes de enfermedades cerebrovascu-
lares y especialmente porque el recurso humano y materiales
necesarios para esta preparacion son escasos y han tenido
que ser autofinanciados.

Sin embargo, los resultados de las inyecciones han
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Figura 4. Imagen axial, proyeccion superior de la irrigacion arterial de la base
de craneo. Se observa la composicién de la circulacion anterior y posterior.

sido auspiciosos. Es importante mencionar que en uno de
los especimenes la mezcla de silicona azul no se secé por
completo, sino que se mantuvo liquida. Probablemente esto
se debié a haberle agregado poco catalizador a la mezcla de
silicona azul. Por esta razon nosotros preferimos agregar %2
tubo de catalizador-slow por cada 100-150 cc de mezcla de
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Figura 5. Proyeccion superior de la érbita derecha. Se ha eliminado la grasa
orbitaria para demostrar los principales estructuras arteriales y neurales que la
componen, asi como también aquellas que atraviesan el canal éptico y fisura
orbitaria superior.



Figura 6. Acceso mini pterional izquierdo. Se aprecia una buena calidad de la
piel y otras estructuras.

silicona y en algunas oportunidades hemos agregado también
una pequefa cantidad de catalizador-fast (el productor vende
también un catalizador-fast). Ademas, preparamos la mezcla
de silicona para el sistema venoso en 2 etapas: primero hace-
mos 75 cc de mezcla de silicona azul con su catalizador para
inyectar un lado y luego los restantes 75 cc de mezcla con su
catalizador para inyectar el lado opuesto. Esta modificacion
de la técnica debe ser evaluada cuando tengamos un mayor
numero de inyecciones cadavéricas realizadas.

Los resultados de las preparaciones cadavéricas y los
registros fotograficos de algunas de las disecciones realizadas
se demuestran a continuacion. En la Figura 3 se observa una
adecuada inyeccion del sistema vascular arterial y venoso
con buena solidificaciéon de la silicona. La Figura 4 correspon-
de a una diseccion del sistema vascular arterial que ha sido
regularmente usada para docencia a nivel de pre y postgra-
do. La Figura 5 corresponde a un proyecto elaborado para
demostrar la micro anatomia de la érbita y que forma parte de
un capitulo de un libro que esta préximo a ser publicado por
Ediciones “Journal”. Por ultimo, y en conjunto con el equipo de
neurocirugia vascular y base del craneo del Instituto de Neu-
rocirugia Asenjo, uno de los Ultimos especimenes fue utilizado
para demostrar secuencialmente la técnica del acceso “mini
pterional” como modificacion del acceso a través del “pterion”
tradicional (Figura 6), lo que demuestra la importancia de tra-
bajar en equipo y correlacionar la innovacion en lo clinico con
la practica en el laboratorio.

Discusion

El cuerpo humano ha sido por siglos motivo de interés
para la humanidad y probablemente la forma mas sencilla
de estudiarlo sea examinando el cuerpo de personas recién
fallecidas. Sin embargo, el uso de cuerpos no preservados
expone al operador a tejidos que con el paso del tiempo se
descomponen y putrefaccionan®. Para lograr preservar los
tejidos por mas tiempo y desarrollado en buena parte por
creencias religiosas, distintas civilizaciones de la antigliedad
desarrollaron diferentes métodos de momificacion. Los egip-
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cios utilizaron resinas de pino con las que impregnaron los
vendajes con los que envolvian a sus cadaveres, pues pos-
tulaban que la vida eterna se asociaba con la preservacion
del cuerpo humano*®. Otra de las culturas mas antiguas en
desarrollar la técnica de momificacion fue la Chinchorro en
la costa norte de nuestro pais y sur del Perud. Estos ultimos
como parte de una manifestacién compleja de un culto a la
muerte y a los antepasados.

Con el tiempo distintos componentes han sido utilizados
para preservar mejor los tejidos, pero fue el desarrollo del
formaldehido hacia el siglo XIX el que es considerado en la
actualidad el quimico preservante de eleccion. Su disolucion
acuosa al 40% es conocida como formol o formalina y posee
excelentes propiedades desinfectantes y de conservacion de
muestras bioldgicas. Sin embargo, tiene desventajas signi-
ficativas como su penetrante olor y toxicidad si el operador
se expone por periodos prolongados de tiempo. Provoca
ademas una rigidez indeseada en la consistencia de los
tejidos que limita el valor educacional de las preparaciones
cadavéricas*. Por esta razon, nosotros en el laboratorio de
anatomia de la Universidad de Chile utilizamos una solucién
conservadora compuesta por fenol, alcohol etilico y formalina
en menores proporciones que ha demostrado tener mejor
perfil de bioseguridad, mantiene sus propiedades bactericidas
y la consistencia blanda de los tejidos.

Ademas de la preservacion del material cadavérico, cree-
mos que la técnica de inyeccion de los sistemas vasculares
arterial y venoso con una mezcla de silicona de colores rojo
y azul posee un enorme potencial educativo*®. Con su aplica-
cion es posible distinguir facilmente las estructuras venosas,
arteriales y neurales, hecho que en la préctica clinica es
imprescindible para realizar una cirugia segura en nuestros
pacientes.

El proceso de preparacion cadavérica es sin duda un
proceso laborioso que conlleva ensayo y error. Los protocolos
de preparacion cadavérica como el antes descrito, permiten
establecer una forma de trabajo comun, pero los resultados
obtenidos son a veces desalentadores. Distintas variables
estan involucradas en el resultado final del proceso. Desde la
calidad del espécimen (joven con una supuesta vasculariza-
cion cerebral en buenas condiciones o anciano y un sistema
vascular con mayor resistencia o estenosis), el tamafo del
espécimen que implica ajustar la cantidad de la muestra a
preparar o bien, la fuga de silicona a través de pequefios va-
sos a través del cuello que no logrd controlarse con oclusores
durante el proceso de inyeccion y que hace que la silicona
no llegue al compartimento intracraneal. Probablemente,
uno de los factores mas relevantes para la obtencion de
una buena inyeccion sea la remocién precoz de la sangre
una vez ocurrido el fallecimiento. Por esta razdn, trabajar en
los laboratorios de anatomia de facultades de medicina que
dispongan de un programa de donacién de cuerpos permite
acceder rapidamente al cuerpo y remover estos coagulos. La
remocion de los coagulos es mucho mas dificil una vez que
éstos ya se solidificaron.

Es importante mencionar que los avances de la microciru-
gia moderna, las expectativas por parte de nuestros pacien-
tes y de sus familias por la obtencién de un buen resultado
postquirdrgico y la cada vez mayor exposicion del médico a
potenciales conflictos médico-legales, hacen imprescindible
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que el neurocirujano en formacion o aquel que quiera conti-
nuar perfeccionandose disponga de un tiempo reservado de
trabajo en un laboratorio de neuro micro anatomia. Creemos
que solo de esta forma se logra adquirir la tridimensionalidad
de las estructuras anatémicas necesarias y acelerar la curva
de aprendizaje de técnicas quirdrgicas mas complejas para
su posterior aplicacion en la practica clinica habitual.

Si bien, el desarrollo e implementacion de un laboratorio
de neuromicroanatomia toma tiempo y algunos elementos
pueden ser costosos, creemos que este laboratorio dispone
del elemento principal para trabajar que es la disponibilidad
de material cadavérico fresco y en buenas condiciones. De
esta forma, nuestro trabajo y esfuerzo, a pesar de todas las
dificultades, ha tenido resultados satisfactorios y promete-
dores.

Conclusiones

En la actualidad, el facil acceso a la informacion cientifica
existente contrasta con las limitadas oportunidades de trabajo
con especimenes cadavéricos en el laboratorio. A pesar de
distintas herramientas como simuladores que buscan com-
plementar la formacién del neurocirujano, nada ha logrado
reemplazar el estudio cadavérico en laboratorio.

Nuestro aporte es que la técnica de preparacion cada-
vérica antes descrita puede ser una ayuda para el estableci-
miento de nuevos laboratorios a lo largo del pais y mejorar la
calidad de los preparados anatémicos y con esto contribuir
con el desarrollo docente de las futuras generaciones de
neurocirugia.
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Implementacion de procuramiento de plaqueta ésea para
cranoplastia en pacientes neuroquirurgicos en hospital
San Pablo de Coquimbo

Implementation of bone flap cranioplasty handling process in
neurosurgical patients at San Pablo Hospital, Coquimbo

Gilda Parra Fierro'

"Neurocirujano Hospital San Pablo de Coquimbo. Coquimbo, Chile.

Resumen

La craneoplastia para pacientes con cranectomia descompresiva es un procedimiento habitual en neurocirugia. El
material con el que se realiza la reparacion es un tema controvertido, actualmente la alternativas para este proce-
dimiento son a través de hueso autologo o injertos aloplastico. De las alternativas aloplasticas se encuentran los
metales como el titanio, las cerdmicas y los polimeros, estos ultimos son los més utilizados y con mejor resultado.
Considerando que el hueso autdlogo, el cual requiere un sistema de almacenaje a través de criopreservacion y a
través de la esterilizacién con rayos gamma, es una alternativa efectiva y con evidencia cientifica de seguridad de
su uso. Se describe en este trabajo como se implementa el procedimiento de procuramiento e implante de este tipo
de plaqueta en un hospital de mediana complejidad (Hospital San Pablo de Coquimbo), discutiendo cada uno de los
procesos definidos. Considerando la etapa desde la obtencion del hueso hasta la reinstalacion, con seguridad y cum-
pliendo estandares de seguridad. Dentro del analisis se determina los costos asociados al proceso de procuramiento
e implante, comparandondola con las otras alternativas metalicas y de polimeros determinando el procuramiento de
hueso autoldgo a través de la criopreservacion como la de mayor costo efectividad.

Palabras clave: Craneoplastia, injerto autélogo, injerto aloplastico.

Abstract

The cranioplasty for patients with decompressive craniotomy is a standard procedure in neurosurgery. The materials
that are used in the repairment operation is a controversial theme, currently the alternatives for this procedure are
through autologous bone or alloplastic grafts. Within the alloplastic alternatives different metals can be found, for exam-
ple titanium, ceramic, and polymers. These are the most commonly used and with the best results. Considering that the
autologous bone, which requires a storage system through cryopreservation and through gamma ray sterilization, is
an effective alternative with secure scientific evidence of its use. The work describes how the procurement procedure
is implemented and implantation of platelet type in a medium complexity hospital (San Pablo hospital in Coquimbo),
discussing each and every of the defined processes. Considering that from the stage of obtaining the bone to the re-
installation, with security and meeting security standards. Within the analysis, costs associated with the procurement
and implant process are determined, comparing them to the other metallic and polymer alternatives determining the
procurement of autologous bone through cryopreservation as the higher cost effectiveness.

Key words: Cranioplasty, autologous grafts, alloplastic grafts.
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Introduccion

La cranectomia descompresiva es una opcién terapéuti-
ca ampliamente aceptada para la hipertensioén intracraneal
refractaria secundaria a una lesion cerebral especialmente
la lesion cerebral traumatica'. Este procedimiento consiste
en estos casos seleccionados en el retiro de hueso lo mas
grande posible, se ha recomendado que el tamafio de la
descompresion para adultos debe ser como minimo 14 cm
en anteroposterior por 12 cm en superoinferior si la intencion
es realizar una descompresién frontotemporoparietal. Para
realizar este procedimiento se deben tener consideraciones
anatdmicas importantes para respetar lesiones de senos
venos y de la 6rbita de dicho lado2.

Los pacientes que se someten a una craniectomia des-
compresiva, comunmente requieren una craneoplastia para
proteger el cerebro, restaurar la estética, aliviar los sintomas
neurologicos, complementar los defectos externos y ayudar a
los pacientes a mejorar su autoestima®. Muchas publicaciones
relacionan la craneoplastia con el mejor metabolismo cerebral
de la glucosa, la reserva cerebrovascular, la regulacién del
flujo sanguineo postural y la circulacion de liquido cefalora-
quideo*s.

Se recomienda la craneoplastia temprana (antes de las 6
semanas), pues se ha encontrado que mejora los resultados
clinicos®’. En el aspecto de la infeccidon postoperatotia, un
estudio multinacional prospectivo disefiado dice que no existe
diferencia entre las tasas de infeccidn entre la craneoplastia
tempranay la tardia’.

La craneoplastia, puede ser llevada a cabo a traves de
diferentes materiales:

- Sustitutos éseos: El material sintético ideal deberia ser
facil de moldear y ajustarse con precisiéon a los craneos
con un defecto craneal. EI material lo suficientemente
radiotransparente para evitar la formacionn de srtefactos
en las imagenes y biocompatibilidad para disminuir la
respuesta inmune o la inflamacién®®.

Diversos materiales se utilizan como ateruiales sintéti-
cos, como metales (titanio, etc), ceramica (fosfato de calcio,
hidroxiapatita, etc) y polimeros (polimetacrilato de metilo,
polietinelo poli-éter-éter-cetona, etc)'®'.

Recientemente se comercializan prétesis a medida para
craneoplastia a medida para craneoplastia impresas con
impresoras tridimensionales'.

- Colgajo de craneo autélogo: Los huesos autélogos son
econdémicos y cosmeticamente naturales™. Los colgajos
Oseos trasplantados se someten a complejos procesos
de curacion para fusionarse a los huesos circundantes’s.

Los colgajos de craneo frescos deben conservarse este-
rilmente después de la cranectomia descompresiva. Existe
dos métodos para hacer que el colgajo de craneo autélogo
sea estéril para la craneoplastia: colocacion de la plaqueta
Osea bajo la capa subcutanea ya sea abdominal o subgaleal
y crioconservacion, si bien es cierto que no se han reportado
tasas de complicaciones similares en ambos procedimientos,
si dejar la plaqueta en regién abdominal alarga la cirugia y
evita la incisiéon abdominal'.

Actualmente, se recomienda la técnica de crioconserva-
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cién por ser el método mas econdmico y practico, congelando
los injertos 6seos entre -18 y -83°C"®. Estudios biomécani-
cos revelan que la congelacién y la descongelacion tienen
poco efecto sobre las propiedades mecanicas del craneo
humano'®. Actualmente, no se recomienda criopreservar las
plaquetas por un tiempo mayor a 6 meses'”.

Muchos investigadores enfatizan el mérito econémico de
la craneoplastia con colgajos 6seos autdlogos'®. La diferencia
de los resultados clinicos entre los materiles sintéticos y el
injerto 6seo autdlogo en la craneoplastia es muy pequefa.
Algunos informes dicen que el costo total acumulado, incluido
los riesgos de complicaciones y los tratamientos, no fue sig-
nificativamente diferente entre el colgajo de titanio y el hueso
autologo en los Estados Unidos de América y Canada'.

La evidencia actual recomienda los colgajos 6seos
criopreservados autélogos como el sustituto ideal para la
craneoplastia, por sus capacidades bidlogicas y por ser mas
econémico?.

Actualmente, antes de la implementacién del procura-
miento de plaqueta ésea en el Servicio de Neurocirugia del
hospital San Pablo de Coquimbo, se esta realizando craneo-
plastia con malla de titanio. En muy pocos pacientes se ha
guardado la plaqueta en el tejido subcutaneo abdominal con
reposicion posterior de ella.

El objetivo del trabajo es describir el proceso de imple-
mentacion de procuramiento y reposicion de plaqueta ésea
autéloga en pacientes neuroquirirgicos cranectomizados,
valorizar el proceso completo en pacientes en el hospital
San Pablo de Coquimbo y describir los primeros pacientes
operados bajo esa técnica.

Desarrollo

1. Proceso de implementacion de procuramiento y repo-
sicion de plaqueta 6sea autdloga en pacientes neuroqui-
rurgicos cranectomizados

- Establecer recursos con los que cuenta el hospital
San Pablo de Coquimbo previo a la implementacion
del proceso.

- Recursos fisicos: El hospital cuenta con unidad de al-
macenamiento de tejidos desde 2016, para uso de la
especialidd de traumatologia. Dicha unidad cuenta con
espacio fisico y la implementacidon necesaria para su
funcionamiento, cuenta ade,as con el premiso sanitario
corrspondiente para su funcionamiento. Se cuenta con
protocolo de procuramiento de huesos y de procuramien-
to de membrana amnidtica.

- Recursos humanos: 3 enfermeras 44 horas y sistema
de turno de llamado para emergencias 24/7, todas ellas
capacitadas en proceso de procuramiento y co contacto
directo con las unidades de procuramiento a nivel central.
El hospital cuenta ademas con turno de 24/7 de neurocii-
rujano.

- Establecer brechas y evaluacion de soluciones adop-
tadas en base a la evidencia cientifica.

- Seleccidn paciente y definicion de proceso de consenti-
miento y coordinacion.



Para el hospital de Coquimbo se definié que el paciente
candidato suceptible de guardar su plaqueta 6sea es aquel
paciente atendido por neurocirujano, el cual defina pudiese
requerir una cranectomia descompresiva en el curso de su
cirugia o la requiera como indicacion inicial.

No se establecid limite de edad pues la literatura eviden-
cia que es efectivo tanto en nifios como adultos?'.

Se establecio que en el mismo consentimiento informado
establecido en el hospital (Anexo 1), se considerara el procu-
ramiento de la plaqueta 6sea del paciente, siendo el mismo
neurocirujano encargado de informar a los familiares en este
aspecto.

Si bien a los pacientes donantes se le exije una bateria
de estudios serologicos, por corresponder a un autoinjerto
estos se establecieron sélo como obigatorios para el VIH
(Virus de Inmuno Deficiencia Humana), serologia de Hepatitis
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B y Hepatitis C. Esto se solicita para verificar si el paciente
era portador antes del procedimiento, de modo tal que una
infeccion no pueda asociarse a cobtaminacion de la plaqueta.
Posterior a esto se debe comunicar con la unidad de pro-
curamiento para que asista al procedimiento.
- Proceso de procuramiento en pabelldn:
El procedimiento de extraccién de la plaqueta debe ser
bajo estricta técnica aséptica, la arsenalera la debe cubrir
con compresaestéril hasta ser entregado al personal de
procuramiento.
Se limpiara la mayor cantidad de sangre y se almacenara
en triple bolsa estéril de 90 um de espesor.
- Traslado y conservacion de la calota dsea:
El tejido procurado se trasdard a la unidad de almacena-
miento de tejidos en un contenedor especial para alma-
cenamiento.
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- Almacenamiento:

El tejido se mantendra en cuarentena por periodo maximo

de 5 afios desde la fecha de procuramiento y seréa elimi-

nadoo segun normativa REAS (reglamento sobre manejo
de residuos de establecimientos de atencion de salud).
- Implante de autoinjerto 6seo:

Cuando se solicite la craneoplastia del paciente, se debe

coordinar el procedimiento de esterilizacién de la plaqueta

Osea.

Para eso es necesario un procesamiento de los tejidos,
se evaluara la carga microbidlogica.

Para la esterilizacion hay diferentes técnicas con gas de
autoclave u 6xido de etileno para prevenir la infeccién post
operatoria®?. Actualmente, se recomienda la irradiacién con
rayos gamma, pues presenta los mejores resultados micro-
biologicos?.

La irradiacion se realiza de acuerdo a un procedimiento
estandarizado y conforme a los resultados de los analisis de
las cargas microbianas realizadas en los tejidos2*.

En Chile, para realizar este proceso las plaquetas ¢seas
deben ser derivadas a la CCHEN (Comisién Chilena de Ener-
gia Nuclear).

- Realizacion y sociabilizacion del protocolo
Una vez elaborado el protocolo en conjunto con equipo
de unidad de procuramiento, urgencia y subdireccién
médica, este es aprobado y establecido como protocolo
del hospital a contar del 01 - 08 - 2018.
Posteriormente, se realiza la sociabilizacién del protocolo
con todos los equipos involucrados.

- Puesta en marcha del proceso:
Se comienza con el procuramiento de plaquetas 6seas en
septiembre de 2018, durante este periodo hasta marzo de
2019, se han procurado 12 plaquetas 6seas, 1 ha debido
eliminarse por contaminacion y 6 por fallecimiento del
paciente y 3 se han reimplantado.

2. Valorizacion de proceso de procuramiento y reposi-
cion de plaqueta 6sea autdloga en hospital San Pablo
de Coquimbo

Al valorizar el costo del procedimiento desde el procu-
ramiento hasta el implante de la plaqueta, se determino lo
siguiente:

- Se utilizara la infraestructura ya instalada para el alma-
cenamiento.

- Insumo para procuramiento: 10.000

- Transporte a CCHEN: 216.000

- Costo irradiacion CCHEN: 25.000
Costo total del procedimiento: 251.000

3. Descripcion de los pacientes operados

Durante el periodo de implementacion a todos los pacien-
tes cranectomizados se les ha procurado su plaqueta dsea.
Con un total de 13 pacientes.

Se ha eliminado un total de 6 plaquetas. 1 por contamina-
cion y 5 por fallecimiento de los pacientes.

A 3 pacientes han completado el proceso con la reinsta-
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lacion de la plaqueta, los que se describen a continuacion.

- A.P.F. Paciente de 3 afios, victima de atropello, ingresa a
hospital de Coquimbo en glasgow 3 con reflejos de tronco.
TAC de ingreso con hematoma subdural izquierdo con
efecto de masa. En intraoperatorio se encuentra paciente
con cerebro edematoso impide recolocar plaqueta por
lo que se cranectomiza hemisférico izquierdo. Posterior
a eso se maneja por protocolo de TEC (traumatismo
craneoencefalico) evolucionando con recuperacion neu-
rologica, activo hemiparesia severa derecha. Es dado de
alta y se reoloca plaqueta 6sea por cirugia electiva a los 2
meses post accidente. Cirugia de duracion de 70 minutos,
post operatorio de 48 horas. Hasta el momento del con-
trol se encontraba en buenas condicones buen resultado
estético, sin complicaciones.

- LV.F. Paciente de 2 afos, caido de balcén, ingresa se-
dado anisocorico en glasgow 3. TAC de ingreso multiples
lesiones supratentoriales, hematoma cortical parieto oc-
cipital izquierdo y hematoma yuxtadural de mismo lado.
Se interviene por urgencia, se evidencia sangramiento
intraoperatorio importante con paro intrapabellén. Pacien-
te queda cranectomizado, se maneja en UCIP (Unidad de
Cuidados Criticos Pediatrico), segun protocolo de TEC,
evolucionando con recuperacion progresiva. Es dado de
alta en buenas condiciones hemiparesia leve derecha,
amaurosis bilteral. Se reinstala plaqueta a los 45 dias
posteriores en forma electiva, procedimiento sin inciden-
tes, duracion de 50 minutos de cirugia, post operatorio de
48 horas, al control buenas condicones, buen resultado
estético.

- A.P.F. Paciente adulto, masculino de 37 afios, ingresa
posterior a caida desde muro en estado de ebriedad, al
ingreso glasgow 7 con hematoma extradural izquierdo y
contusiones fronto temporales derechas. Se interviene
inicialmente de hematoma extradural y se maneja en
UCI (Unidad Cuidados Intensivos) con monitoreo de
PIC (presion intracraneana) segun protocolo de TEC,
evoluciona refractariamente a tratamiento por lo que se
cranectomiza a las 24 horas posteriores. Se cranectomiza
hemisférico derecho. Al control de alta se evidencia pa-
ciente con paresia minima izquierda y tratorno cognitivo
pero independiente para sus actividades de la vida diaria,
indicandosele craneoplastia y solicitando inicio de proce-
so de esterilizacion de plaqueta. Se reinstala plaqueta a
los 3 meses post operatorios. Sin complicaciones y buen
resultado estético.

Discusion

La craneoplastia en los pacientes descomprimidos en
Servicios de Neruocirugia es un problema constante, dado
que ninguna de las alternativa de las disponibles es comple-
tamente segura y esta sujeta a complicaciones.

Los diferentes materiales actualmente disponibles para la
reconstruccion craneal de tipo aloplasticos como el titanio,
metilmetacrilato y la criptonita. EI material ideal para esta
reconstruccion debe tener como caracterisrica ser radiolu-
cido, mal conductor térmico, biocompatible, con potencial
osteogénico, compatible con estudios de imagen, accesible,



reistente y maleable. Por lo que, aun los laboratorios estan
trabajando en materiales innovadores para conseguirlo?2¢,

El injerto autélogo presenta algunas ventajas importantes,
como menor prevalencia de infeccion, exposicion, rechazo y
menor respuesta tisular, pero tienen como contarparte mor-
bida la reabsorcidn del tejido y morbilidad propia del sitio del
donante. Por otro lado, el material aloplastico tiene la particu-
laridad de ofrecer mayor resisitencia, nula reabsorciéon, menor
dificultad para la remodelacion, teniendo como inconveniente
mayor prevalencia de infeccién, mayor reaccion tisular, recha-
20 y costo mayor. En ambos se presenta la misma prevalen-
cia de exposicion?”2,

Considerando las condiciones actuales de nuestro cen-
tro, hemos definido que las craneoplastias se ofrecera como
primera posibilidad la colocaciéon de hueso autélogo si se
encuentra disponible y segunda opcién malla de titanio o
cemento que esl o que actulmente tenemos disponible.

Dado que los bancos de huesos son cada vez mas
frecuentes en los hospitales, es que se considera que la im-
plementacion de procuramiento de calota dsea es un proce-
dimiento factible con costos no tan elevados y con seguridad,
de modo tal de ofrecer la alternativa para reconstruccién en
los pacientes.

Se debe tener presente que al ser una técnica nuevamen-
te incorporada, debe ser riguroso los controles de calidad,
vigilancia de efectos adversos y permanente revision del
proceso en cuestion en los agentes involucrados en su apli-
cacion.

Es asi como el hospital de Coquimbo es el primer hospital
publico chileno que tiene incorporado este procedimiento den-
tro de su catera de servicios, segun los registros consultados
en registros del MINSAL (Ministerio Salud Chile).

Al considerar los costos hay varios estudios que han
evaluado costo efectividad del autoinjerto autologo por
criopreservacion, como la mejor alternativa para ofrecer en
craneoplastias'®. Al analizar los costos asociados para im-
plementar esta técnica en hospitales que ya cuentan con la
infraestructura de banco de almacenamiento de tejidos, se
encuentra que los costos son menores en comparacion con
lo utilizado actualmente en el hospital de Coquimbo que es la
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malla de titanio, la cual tiene un costo de 550.000 pesos en
promedio. Y hay mucha diferencia con las plaquetas a medi-
da con metacrilato cuyo costo puede estar en los 2.000.000
pesos.

En la Tabla 1 se resume la comparacion de las caracte-
risticas de cada una de las alternativas de craneoplastias.

Considerando, la factibilidad de implementar el procura-
miento de plaqueta 6sea y con el costo antes mencionado, es
que la alternativa de usar el hueso autologo por criopreserva-
cién como la primera alternativa para realizar craneoplastia
dado que es la mas costoefectiva de las disponibles hasta el
momento en nuestro centro.

Conclusiones

La craneoplastia con hueso autélogo es una de la mejores
alternativas para craneoplastia en pacientes neuroquirirgios
descomprimidos, con tasas de comlicaciones comparables a
los otras alternativas terapedticas.

La implementacion del procuramiento de plaqueta dsea
para craneoplastia autéloga por criopreservacion es un pro-
ceso factible de realizar en un hospital de mediana comple-
jidad y existiendo la posibilidsd de realizar parte del proceso
a través de otras entidades, considerando las normativas
vigentes.

Los costos asociados al proceso de procuramiento e
implante, una vez establecido el banco de almacenamiento
de huesos, son aceptables e incluso mas econdémicos que
el actualmente disponible en el hospital, dejandolo como la
alternativa més costo-efectiva para estapatologia.
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Caracteristicas Plaqueta por autoinjerto

Disponibilidad Requiere instalacion de
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de tejidos

Infecciones Menores

Rechazo mayor Muy escaso

Resultados estaticos Buenos

Periodo de craneoplastia Hasta 6 meses
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Capacidad de remodelacion  Nula
Costos 251.000

Aloinjerto de titanio Aloinjerto por polimero

Sélo requiere adquisicion de
malla de titanio

Puede solicitarse su compra
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en hospital requiere el
insumo y la impresora 3D
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Mayor Mayor
Regulares Muy buenos
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Regular Nula
550.000 2.000.000
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Monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio en
traumatismo raquimedular cervical y columna cervical
compleja: Recomendaciones desde una vision dual
basada en experiencia personal

Intraoperative neurophysiological monitoring during traumatic
cervical spinal cord injury and complex cervical spine:
Recommendations from a double vision based on personal
experience

Juan P. Cabrera Cousino’

"Servicio de Neurocirugia, Hospital Clinico Regional de Concepcion, Universidad de Concepcién. Concepcion, Chile.

Resumen

Introduccidn: La cirugia de columna cervical compleja, traumatica o de otras causas, puede determinar un nuevo
déficit neuroldgico incluso en manos expertas, riesgo que comienza desde la posicion quirdrgica, y mas aun durante
instrumentacién o maniobras de correccion. Sin embargo, el uso de Monitoreo Neurofisiolégico Intraoperatorio (MIO)
entrega informacion funcional en tiempo real que pudiera definir pasos quirdrgicos, y consecuentemente, mejor
prondstico neuroldgico. Objetivo: Demostrar la necesidad de utilizar MIO en cirugias complejas de columna cervi-
cal, entregando recomendaciones practicas para estas cirugias desde una visiéon dual. Material y Método: Estudio
prospectivamente recolectado y retrospectivamente analizado, del conjunto de pacientes intervenidos de columna
cervical y cervicotoracica compleja, en quienes fue necesario intervenir quirirgicamente bajo MIO, durante periodo
2013-2018, con énfasis en pacientes intervenidos y monitorizados por el autor. Se excluyen pacientes intervenidos
de disco cervical sin mielopatia. Resultados: Durante este periodo, un total de 1.305 pacientes fueron intervenidos
bajo MIO, de los cuales 217 corresponden a columna cervical, y 142 a columna cervical compleja. De ellos, en 55 el
autor participa como asistente quiruargico y MIO, y en 37 como primer cirujano + MIO. De estos 37 pacientes, la causa
traumatica es la que predomina, seguido por degenerativo. Tres pacientes presentan caida significativa de potencia-
les transitoria, que responden a maniobras de reanimacion, evolucionando sin deterioro neurolégico. Conclusiones:
El MIO, en columna cervical compleja, entrega informacion y seguridad no evaluable a través de ninguna otra herra-
mienta disponible en Neurocirugia, determinando cambios quirdrgicos intraoperatorios y como curva de aprendizaje
que favorecen significativamente los resultados.

Palabras clave: Columna cervical, Monitoreo Neurofisiolégico Intraoperatorio, Traumatismo raquimedular, Cirugia
columna compleja.

Abstract

Introduction: Complex cervical spine surgery, traumatic or of other causes, can determine a new neurological deficit
even in expert hands, risk that starts from the surgical position, and even more during instrumentation or correction
maneuvers. However, during these surgeries the Intraoperative Neurophysiological Monitoring (IOM) provides re-
al-time functional information that could define surgical steps, and consequently, better neurological outcome. Objec-
tive: To demonstrate the need to use IOM in complex cervical spine surgeries, delivering practical recommendations
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for these surgeries since their use. Material and Method: A prospectively collected and retrospectively analyzed
study of the group of patients undergoing cervical and complex cervicothoracic spinal surgery, in whom it was nec-
essary to undergo surgery under IOM, during the period 2013-2018, with emphasis on patients operated on and
monitored by the author. We exclude patients who underwent a cervical disc without myelopathy. Results: During
this period, a total of 1,305 patients underwent surgery under IOM, of which 217 corresponded to the cervical spine,
and 142 to a complex cervical spine. Of these, in 55 the author participates as a surgical assistant and MIO, and in
37 as the first surgeon + MIO. Of these 37 patients, the traumatic cause predominates, followed by degenerative.
Three patients presented significant and fall of potentials, which respond to resuscitation maneuvers, evolving without
neurological deterioration. Conclusions: The IOM, in a complex cervical spine, provides information and safety that
cannot be evaluated through any other tool available in Neurosurgery, determining intraoperative surgical changes
and learning curve that significantly favor the surgical results.

Key words: Cervical spine, Intraoperative neurophysiological monitoring, Spinal column trauma, Complex spine

surgery.

Introduccion

El traumatismo de columna constituye una causa im-
portante de morbimortalidad en la actualidad, ocasionando
discapacidad en poblacién joven y laboralmente activa, con
consecuencias negativas a nivel personal, familiar, social y
economico'. En casos de lesion inicial incompleta, su recupe-
racion depende significativamente de los factores de la injuria
como severidad, mecanismo y nivel lesional, pero no esta aso-
ciado con el tipo de tratamiento realizado o pais de origen?.

La cirugia electiva de columna cervical simple, esto es,
discos blandos unicos en canal no estrecho y en paciente sin
comorbilidades, o foraminotomia posterior unilateral, si bien
no estan exentas de riesgo, la probabilidad de dafio neuro-
I6gico es bajo, y cuando sucede, es transitoria®. Al contrario,
pacientes con comorbilidades sometidos a cirugia compleja
de columna cervical, que requieran instrumentaciones mas
extensas, descompresion directa o indirecta amplia, abor-
daje anterior y posterior, mielorradiculopatia pre-existente,
correcciones de balance cervical, o reducciones en contecto
traumatico, degenerativo o tumoral, y muy en especial al
existir déficit neurolégico parcial, la probabilidad de deterioro
permanente es una posibilidad real.

La variedad de presentacion de un nuevo déficit en este
contexto es amplia, pudiendo diferenciarlos para fines seman-
ticos como radicular, medular, mixto u otro. Origen radicular
destaca radiculopatia C5, especialmente en via posterior
pudiendo llegar al 13%, paresia C8-T1 y Sindrome Parson-
nage-Turner; medular en sitio lesional, pudiendo ascender
por edema y/o siringomielia; mixto combinacién segmentaria
de las previas; otras como nervio laringeo recurrente en vias
anteriores a columna cervical subaxial baja y con mayor
incidencia al realizar corpectomia, y Sindrome de Horner en
aquelos casos que requieran acceder lateral al musculo lon-
gus colli, para esqueletizacion de arteria vertebral via anterior
en contexto tumoral, deformidades rigidas u otras®.

El Monitoreo Neurofisiolégico Intraoperatorio es actual-
mente el estdndar de cuidado en cirugia de columna de
deformidades, traumatica y degenerativa, en especial en
pacientes en quienes se planifica instrumentacion y/o des-
compresion como parte del plan quirdrgico. Por otra parte, las
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consecuencias de un traumatismo raquimedular cervical son
muchas veces devastadoras, y la cirugia un desafio incluso
en manos expertas.

Por otra parte, monitorizar estos casos, en especial aque-
llos con mielopatia de cualquier origen instaurada, también
en un desafio, que comienza dede la posicion quirdrgica
en adelante, requiriendo técnicas de estimulacion y registro
diferentes, y en que la interpretaciéon de ellas es crucial y
determinante en maniobras quirdrgicas en tiempo real que
definen prondstico funcional. ElI MIO brinda beneficios en este
respecto a pacientes indemnes, con déficit parcial, incluso a
pacientes con profundo déficit neuroldgico preoperatorio®.

El objetivo es demostrar la necesidad de utilizar MIO en
cirugias complejas de columna cervical, entregando recomen-
daciones practicas para estas cirugias desde una vision dual,
neuroquirdrgica y de MIO, en base a experiencia personal.
Para lo anterior, se consideran entendidas las clasificaciones
de fracturas, cuadros clinicos, escalas complementarias, es-
tudio de balance cervical, etc. que no representan el objetivo
del trabajo actual.

Material y Método

Estudio prospectivamente recolectado y retrospectiva-
mente analizado, del conjunto de pacientes intervenidos de
columna cervical y cervicotoracica compleja, en quienes fue
necesario la utilizaciéon de MIO, durante el periodo 2013-
2018, con especial énfasis en pacientes intervenidos y moni-
torizados por el autor.

Se excluyen pacientes de columna cervical disco simple
sin mielopatia (incluso monitorizados), ademas de descom-
presiones C0-C1 en Chiari o acondroplasias. Se excluyen
pacientes con deformidad cervical compensatoria a desbalan-
ce sagital y/o coronal toracolumbar operados, y se excluyen
pacientes con escaso o pérdida de seguimiento.

Técnica anestésica

Para fines de MIO, pacientes fueron intervenidos con
régimen de Anestesia Total Intravenosa (TIVA) salvo excep-
ciones o no disponibilidad. Se mantiene con bomba infusion



continua propofol + remifentail, con indice biespectral entre
30-45. En aquellos casos que no fue posible contar con TIVA,
Sevofluorano o Desfluorano fue el esquema de eleccion,
manteniendo CAM menor a 1.0, idealmente cercana a 0.6.
Bloqueo neuromuscular de vida media corta o intermedia es
infundido durante induccién anestésica en caso de via aérea
dificil o preferencia de anestesista, y revertido con Sugam-
madex en caso de disponibilidad. Para aquellos pacientes
que requieran potencial basal en supino, bloqueo neuro-
muscular fue evitado, revertido o esperado hasta respuestas
confiables y reproductibles, evaluado a través de TOF, ga-
rantizando desbloqueo de placa neuromuscular. Bloqueo de
mordida con gasas intraorales en todos los pacientes para
evitar corte-laceracion de lengua, dafio de tubo endotraqueal
u otros. Linea arterial en todos estos casos complejos, pro-
curando mantener PAM adecuadas segun etapa quirtrgica y
eventos intraoperatorios.

Técnica de MIO

Variable segun paciente. Se cuenta con maquina NIM-
Eclipse (Medtronic) de 32 canales, con potenciales evocados
motores transcraneales y somatosensoriales tronculares,
electromiografia corriendo libre, electromiografia evocada,
estimulacion de tornillos transpediculares, TOF, reflejos,
Onda-D en casos determinados. En casos de alto riesgo,
se toma potenciales evocados basales en posicion supino y
columna cervical neutra, identificando latencias y amplitudes,
morfologia y numero de fases segun corresponda. Registro
con agujas dobles subdermales de 13 mm insertas en muscu-
los diana segun caso, abarcando las 4 extremidades. Montaje
craneal segun Sistema Internacional 10-20, con sacacorchos
en cuero cabelludo. En aquellos casos en que no se pudo
obtener potenciales confiables distales a sitio lesional o en
riesgo, técnicas de estimulacion y registro diferentes a las tra-
dicionales fueron utilizadas. Se cuenta con Tecndlogo Médico
entrenado por el autor, y pantalla para cirujano simultanea,
a modo de en todo momento contar con doble evaluacion.
No se profundiza en parametros electrofisiolégicos de cada
modalidad, a modo de simplicar la compresion.

Técnica quirdrgica

Dependiente del caso y patologia, condiciones del pa-
ciente. En casos de mielopatia cervico-artrésica 1 nivel, dis-
guectomia + cage fue preferido; en casos de mas de 1 nivel
de estenorraquis significativa, con conflicto de espacio mas
amplio que solo a nivel discal, via posterior fue de eleccion.
En casos traumaticos, la variedad es amplia: casos con luxa-
cion facetaria leve unilateral y listesis grado |, cage + placa;
luxofractura facetaria bilateral, via posterior de reduccién,
estabilizacion y descompresion en casos seleccionados,
seguido por via anterior cage + placa; algunas mielopatias
compresivas y Sd. Centromedular post-traumatico, des-
compresion mielorradicular directa y fijacion, laminoplastia
en pacientes de muy alto riesgo o contraindicacion relativa
de instrumentacion, descompresiva sola en primeros afios
y actualmente contraindicada. Patologia tumoral osteolitica
o infecciosa con inestabilidad, deformidad cifética cualquier
origen, estabilizacion circunferencial y descompresion direc-
ta o indirecta, comenzando via anterior corporectomia 2-3
niveles + placa anterior seguido de fijacion posterior larga en
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mismo tiempo.

Instrumentaciéon a columna cervical posterior subaxial
C3-C6 con tornillos a masas laterales modo “free-hand” y
técnica Magerl modificada, C7-T2 tornillos transpediculares
bajo radioscopia AP exclusiva o “free-hand” menos ocasional-
mente. Instrumental de variadas compafias, pero preferencia
sistema Mini-Mesa (K2M) o sistema empresa Synthes. Vias
anteriores con corpectomia canastillo expandible + placa
empresa Globus Medical o Synthes. Cage de PEEK + placa
anterior diversas empresas, no habiendo utilizado cage au-
toestables para patologia traumatica.

Pacientes intervenidos son sometidos a tomografia com-
putada de columna cervical o cervicodorsal el dia siguiente
a intervencion quirdrgica, salvo nuevo deterioro neurologico,
evaluando posicion de instrumentacion, grado de descom-
presion directa o indirecta, y parametros de balance cervical
cuando se intentaron modificar, tales como lordosis cervical
C2-C7, cSVA (saggital vertical axis cervical), TIA (thoracic
inlet angle), T1 slope, entre otros. Seguimiento postoperatorio
y ambulatorio a todos, evaluando fusién al menos a 6 meses
e idealmente 2 afios, y descarte activo de complicaciones
tardias como pseudoartrosis, extrusion material de osteosin-
tesis, cifosis de la unién proximal (PJK), discopatia del seg-
mento adyacente o fractura segmento adyacente, entre otras.

Resultados

Durante este periodo, se realizaron 1.305 intervenciones
quirdrgicas bajo Monitorizacion Neurofisioldgica Intraoperato-
ria, de los cuales 998 corresponden a patologia de columna
de cualquier etiologia (76,5%). De estas, 217 corresponden a
patologia de columna cervical o cervicotoracica (21,7% de las
columnas), siendo 142 casos patologia de columna cervical
compleja (14,2%).

Dentro del grupo de patologia de columna cervical
compleja monitorizada, el autor participd como asistente
quirargico y MIO paralelamente en 55 casos (38,7% de las
cervicales complejas), y en 37 casos como primer cirujano
+ MIO (26,1%). Existe un 35,2% de las columnas cervicales
monitorizadas en que el autor solamente realiza MIO, sin rol
quirdrgico como cirujano ni asistente.

Dentro del grupo de asistente + MIO, destaca 2 nifos
intervenidos por equipo de NC pediatrica con asistencia
columna, en quienes se extirpé tumores osteoliticos amplios
extradural, con instrumentacion corta dada fascetectomia
amplia bilateral. En seguimiento no han desarrollado deformi-
dad cifética post-laminectomia ni cifosis de la unioén proximal
(PJK). Resto de los pacientes son mayores de 18 afios, rango
hasta 83 afnos.

Las etiologias mas frecuentemente intervenidas fueron
patologia traumatica, degenerativa, tumoral, deformidad 22,
deformidad 12, infeccioso. De degenerativo, se opto por via
posterior en la mayoria al existir estenorraquis multinivel con
mielopatia no resolvible en su totalidad a través del tratamien-
to de discos multiples. En HNP disco-osteofitica, se prefirid
via anterior. En contexto traumatico, domina luxofractura
facetaria uni o bilateral cuando es precoz, de ellos, si tiene
listesis grado | y luxacion unilateral, reducciéon cerrada +
ACDF/placa fue de eleccion o simplemente ACDF/placa que

23



Articulo Original

reduce luxacion a través de pequeia fractura fragmento mas
apical de fasceta inferior luxada. Existen 2 pacientes quienes
no fueron pesquizados a través del Servicio de Urgencia
y desarrollaron una listesis asociado a cifosis angular, con
diastasis facetaria bilateral, que fueron resueltos a través
de ACDF/placa y 360° otro. En luxaciones facetarias mas
severas, con listesis grado Ill o mayor, via posterior de inicio
fue prefererida (2 casos), realizando facetectomia amplia y
alineacion, fijaciéon larga 3 segmentos proximal y 3 segmen-
tos distal, o 2 distales transpediculares y 3 proximales. No se
detuvo instrumentacién en C7 en constructos largos, se llegdé
hasta T1 o0 T2 si T1 slope es pronunciado (> 30°).

Existen casos mixtos, quienes son portadores de es-
tenorraquis multinivel cervico-artrésica, y frente a trauma-
tismo, desarrollaron Sd. Centromedular, y cuadro clinico
compatible de tetraparesia predominio extremidades su-
periores. En ellos, descompresion mielorradicular amplia
directa e instrumentacion fue preferida. Pacientes con mala
calidad 6sea por enfermedad metastasica, osteoporosis, 0
pacientes con espondilitis anquilosante o HEDI fracturados,
instrumentaciones largas fueron de regla.

Existen tres casos quienes presentan caida de poten-
ciales significativa aunque transitoria, 2 en contexto de
correccion de cifosis con canastillo expandible y 1 durante
descompresion. Tras maniobras de reanimacion y aumento
PAM, avanzan a mejoria progresiva y canastillo se deja con
menor grado de distraccién. En contexto de descompresion,
se amplié descompresiva a craneal y caudal ademas de ma-
niobras anestésicas, con barra de estabilizacion transitoria in
situ. En esta serie, no hay caida de potenciales secundaria
a malposicién de instrumentacion. En grupo de asistente +

MIO, 3 pacientes presentaron caida, 2 transitoria durante des-
compresion posterior, y 1 definitiva con repercusion clinica:
caso realizado 2013 con descompresion via posterior pura.
Dos pacientes tuvieron caida significativa de potenciales de
origen postural (de supino a prono), y 3 pacientes plexopatia
braquial postural, quienes al corregir posicidon quirdrgica re-
cuperaron y sin repercusion clinica.

Se grafica la experiencia personal en base a casos repre-
sentativos de las distintas etiologias, todos los cuales fueron
realizadas bajo esta modalidad dual: cirujano principal +
neuromonitoreo.

Casos representativos

Degenerativo

Paciente de 71 anos, sexo femenino, HTA en tratamien-
to, cuadro de cervicalgia larga data asociado a impotencia
funcional. Evoluciona con tetraparesia M4 predominio ex-
tremidades superiores, logrando deambular y sin conflicto
esfinteriano. Se estudia con TC + RNM columna cervical
que evidencia estenorraquis degenerativa multisegmentaria,
con signos de mielopatia en secuencia T2 (Figura 1A). Dada
compresion multinivel con conflicto de espacio mayor a lo que
implica altura disco cervical, se define realizar descompresion
+ fijacion via posterior bajo MIO (Figura 1B). Evoluciona fa-
vorablemente y sin complicaciones, con RNM postoperatoria
diferida que evidencia aumento ostensible del diametro canal
medular (Figura 1C), y TC columna alejado que confirma fu-
sién facetaria niveles intervenidos con respeto de segmentos
adyacentes craneal y caudal (Figuras 1D y 1E).

Figura 1. Caso degenerativo. A) RNM columna cervical evidenciando estenorraquis cervical multisegmentaria y mielopatia; B) Imagen intraopereatoria de des-
compresion + fijacion via posterior; C) RNM columna cervical postoperatoria diferida que demuestra adecuada descompresién medular; D) TC coronal alejado que
demuestra fusién facetaria; E) TC sagital alejado que confirma fusién con sistema osteosintesis in situ.
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Traumatico

Paciente masculino de 19 afios, sano previamente, sufre
accidente de transito en motocicleta con casco de protec-
cion, resultando en traumatismo raquimedular cervicodorsal.
Ingresa con collar cervical y neurolégicamente indemne. Se
estudia con TC columna total que demuestra fractura C2
tipo 1l odontoides (Figura 2A) y masa lateral izg. C1 flotante
(Figura 2B), fractura corporal C7 (Figura 2A) y aplastamiento
T4 en contexto escoliosis dextroconvexa 24° AC (Figura 2C).
Se decide tratamiento quirdrgico de todas las fracturas en un
tiempo quirurgico (Figura 2D), procedimiento sin incidentes
bajo MIO, utilizando musculatura de lengua como registro
proximal a C1-C2 (Figura 2E). Evoluciona favorablemente,
levantandose y caminando al dia siguiente, alta hospitalaria
precoz.

Tumoral

Paciente femenino de 54 afos, sin antecedentes morbi-
dos, debuta con céancer gastrico a través de cervicalgia in-
tensa con contractura muscular, indemne neuroldgicamente.
Se estudia con TC (Figura 3A) + RNM (Figura 3B) columna
cervicodorsal y estudio primario, evidenciando ganglios
mediastinicos, y lesiones osteoliticas C6-C7-T1 con criterios
de inestabilidad. Escalas compatibles apuntan a criterio qui-
rurgico, y sobrevida global esperada mayor a 6 meses. Se
define intervencion quirdrgica 360° comenzando via posterior,
fijacion C4-T4 y posteriormente canastillo C6-C7-T1 + placa
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anterior C5-T2 bajo Monitorizacidon Neurofisiolégica Intrao-
peratoria. Estimulacion de tornillos toracicos altos técnica
multipulso en umbral de seguridad (Figura 3C). Evolucién
postoperatoria favorable, con radiografia (Figura 3D) y TC
que demuestra constructo in situ (Figuras 3E y 3F). Paciente
fallece a los 11 meses habiendo presentado mejoria en ca-
lidad de vida.

Infeccioso

Paciente masculino de 59 afos, OH (+) crénico, cuadro
de fiebre origen desconocido y lumbago, que se estudia con
RNM columna total evidenciando espondildiscitis L2-L3 y
absceso del psoas izq. Se definié manejo médico antibidtico.
Evoluciona con cervicalgia asociado a hipoestesia ambas
EE.SS. Se estudia con TC + RNM columna cervical que evi-
dencia espondilodiscitis C6-C7 sin signos de inestabilidad.
Se mantuvo con tratamiento antibiotico, pero frente a persis-
tencia sintomatologia a pesar de tratamiento médico bien lle-
vado con germen aislado, se vuelve a estudiar demostrando
deformidad cifética cervical C6-C7 con colapso cuerpo verte-
bral C6 y estenorraquis segmentaria (Figura 4A). Se define
tratamiento quirurgico, realizandose corporectomia C6-C7 +
canastillo expandible y placa anterior C5-T1, y via posterior
C5-T2 bajo MIO, con potenciales somatosensoriales (Figura
4B) y motores. Evoluciona favorablemente y sin incidentes,
con mejoria ostensible de SVA C2-C7 y lordosis cervical
(Figura 4C), descompresion indirecta, indemne neuroldgica-

Figura 2. Caso Traumatico. A) TC sagital preoperatorio evidenciando fractura de C2 y C7; B) TC corte axial en C1 que demuestra masa lateral flotante de C1
izg; C) TC en 3D que muestra fractura T4 en contexto escoliosis; D) Reconstruccién TC mostrando sistemas de osteosintesis multiples utilizados; E) Cascada de

potenciales evocados motores del caso.
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Figura 3. Caso Tumoral. A) TC preoperatorio; B) RNM preoperatoria; C) Estimulacion tornillos transpediculares en umbral de seguridad; D) Radiografia evidenciando
cosntructo 360%; E) TC axial con canastillo anterior y fijacién transpedicular en T1; F) Tornillos transpediculares T2.

mente. Radiografia constructo 360° in situ (Figura 4D).

Deformidad

Paciente mujer de 50 afios, portadora de enfermedad de
Parkinson en tratamiento, antecedente de infarto cerebral
hace 4 anos, autovalente en actividades de la vida diaria.
Dado cuadro de tetraparesia progresiva, se estudia con RNM
columna cervical (Figura 5A) y TC (Figura 5B) que evidencian
espondilolistesis C3-C4 grado Il con mielopatia segmentaria,
cifosis cervical C2-C7 de 45°, C2 tilt > 20° y T1 slope < 30°.
Columna lumbar con flat back, hipocifosis dorsal, SVA neu-
tro. Dado lo anterior, se define corporectomia C4-C5 + placa
anterior C3-C6 y via posterior C3-C6 bajo MIO (Figura 5C).
Al reducir cifosis, potenciales lado der. caen muy significa-
tivamente (Figura 5D), y al disminuir distraccion asociado
a maniobras de reanimacion, recupera progresivamente
(Figura 5E). Evoluciona favorablemente y sin nuevo déficit,
con reduccion de listesis de 5 a 1 mm C3-C4, cifosis baja
de 45° a 25°, mejoria neuroldgica progresiva en controles
postoperatorios.

Discusion

La mielopatia cervical compresiva es una enfermedad
de columna progresiva, y la mas comun causa de disfuncion
de médula espinal en poblacién afiosa en el mundo®. Se ca-
racteriza por compresion de médula espinal secundario a un
estrechamiento en el diametro sagital del canal espinal por
cambios degenerativos en la columna cervical. Recientemen-
te, se ha incrementado significativamente el uso de MIO para
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prevenir déficit neuroldgico durante cirugia de columna®, en
que los cambios intraoperatorios obtenibles durante el MIO se
corresponden con las funciones medulares durante la cirugia.
El rol del MIO comienza desde la posicién quirdrgica en
adelante, con obtencién de linea de base que sirve de regis-
tro grafico de presencia o ausencia de potenciales preope-
ratorios, herramienta médico-legal. En mejor escenario, la
posicién de la cabeza, columna y extremidades pueden verse
severamente afectadas dado el desmedro de su funcion
respecto a una linea de base en posicion supino y neutro. En
vias anteriores, la hiperextension cervical, con o sin Jaquima,
pudiera determinar caida de potenciales previo a la incision’.
En vias posteriores, la hiperflexion puede ser determinante en
un desmedro neuroldgico “no relacionado” a la cirugia misma.
En prono, la sobreabduccion de brazos o hipertraccion de
hombros, pudiera determinar plexopatias postural inferior o
superior, respectivamente, ademas de neuropatias compresi-
vas de nervio cubital entre otros. Todo lo anterior, prevenible
en tiempo real relacionado solo a la posicién quirdrgica.
Ocasionalmente y de acuerdo al tiempo de evolucion, es
posible observar mejoria funcional intraoperatoria. Algunos
mecanismos pueden explicar la relacion entre potenciales
evocados motores transcraneales (TCMEP) y mejoria funcio-
nal, que en contexto de mielopatia, incluso se pudiera ver una
mejoria posterior a la descompresiéné, probablemente secun-
dario a la mejoria en la excitabilidad neuronal del tracto corti-
coespinal, o mejoria enflujo sanguineo medular segmentario,
o ambas. TcMEP representa el tracto corticoespinal descen-
diendo desde el area motora primaria al cuerno anterior de
la médula espinal, seguido de un conjunto de raices que tras
un marcado entrecruzamiento, forman nervios periféricos que



Articulo Original

Figura 4. Caso Infeccioso. A) TC sagital con espondilodiscitis deformante C6-C7; B) Potenciales evocados somatosensoriales de 4 extremidades; C) TC postope-
ratorio con correccion de deformidad significativa; D) Radiografia de constructo 360°.

desembocan en los distintos musculos efectores. Tanto la
mejoria como el deterioro funcional intraoperatorio de origen
radicular pudieran estar afectados por este entrecruzamien-
to, pues en caso de no corresponder a una raiz dominante
“lesionada” o “mejorada”, son las raices adyacentes quienes
estan conduciendo esa infomacién, no representando cam-
bios significativos gréficos intraoperatorios®.

En base al ultimo punto, se ha realizado mapeo heuristico
de la inervacion miotémica a través de estimulacion radicular
intraoperatoria directa, demostrando marcada variabilidad e
inesperada participacion muscular de parte de raices “no con-
templadas” previamente. Comparada con la neuroanatomia
clasica, un numero significativo de raices inervan un grupo
mas amplio de musculos que lo esperado, dando cuenta de
la gran variabilidad de presentacion entre pacientes con el
mismo numero de raices y localizacion'®, a pesar de tratarse
de plexo braquial, pues en plexo lumbosacro esta variabilidad
es aun mayor.

Sin embargo, en la deteccion de dafio de origen medular,
que pudiera ser mas significativo a nivel de columna cervical

durante cirugias complejas, los valores de TcMEP presentan
alta confiabilidad en detectar la integridad funcional del tracto
corticoespinal, con valores de sensibilidad y especificidad
elevados''.

Inicialmente, se considerd latencia y amplitud de poten-
ciales evocados somatosensoriales (SSEP) como evaluacion
de integridad medular, validado en 1995 en mas de 50.000
casos de deformidades operados con MIO, en que se deja
establecido que esta herramienta disminuye significativamen-
te el nuevo déficit neuroldgico'. Sin embargo, en el transcur-
so del tiempo se documentan casos en quienes a pesar de
no presentar deterioro en SSEP, despiertan con nuevo déficit
motor'3, Por lo anterior, nace el concepto de Monitoreo Neu-
rofisioldgico Multimodal, en que durante cirugias de columna
compleja se suman las capacidades de cada modalidad en
la deteccidn de dafio, lo que globalmente se torna altamente
confiable.

Existe controversia respecto a los criterios de alarma en
TcMEP. Tradicionalmente, se considera 10% aumento de la-
tencia, pero a un 50% disminucion de amplitud. Otros autores
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Figura 5. Caso deformidad. A) RNM preoperatoria con mielopatia C3-C4; B) TC preoperatorio con cifosis cervical y listesis C3-C4; C) TC postoperatorio con reduc-
cién subtotal de cifosis y listesis; D) Caida muy significativa potenciales motores lado der. En momento de reduccién; E) Recuperacién de potenciales al disminuir

grado de reduccion.

han considerado 80%, mientras otros “todo o nada”. Se ha
dado importancia al numero de fase, morfologia, latencia, am-
plitud, incluso criterio multiparamétrico'. Cada metodologia
anterior cuenta con distinta capacidad de captar dafio, muy
en especial el que tendra repercusion clinica. Nuestro criterio
de alarma ha sido 50% de descenso amplitud focal, unilateral
o bilateral, con o sin deterioro de potenciales somatosensoria-
les, y si han sido transitorios o permanentes durante el caso.
Caidas significativas y permanentes se relacionan con mayor
probabilidad a tener repercusion clinica postoperatoria.
Caida de potenciales SSEP o TcMEP o ambos es, proba-
blemente, el evento intraoperatorio mas devastador al que se
enfrenta un cirujano de columna, pues la mortalidad intraope-
ratoria afortunadamente es excepcional. Existen maniobras
de correccion intraoperatoria para que esta caida no llegue
a tener expresion clinica, habiendo multiples esquemas pro-
puestos, pero siendo el “Protocolo TIP” el mas reproductible
y aplicable en momentos de extremo conflicto: T de Tiempo y
Temperatura, deTener maniobras quirdrgicas, reTirar implan-
tes que se relacionaron con la caida; | de Irrigacion con suero
fisioldgico tibio y con papaverina al extradural o lecho; P de
Presién arterial que requiere ascender 15-20 puntos la media
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y Papaverina endovenosa en caso de no existir contraindica-
cién. Con todo lo anterior, existe recuperacion parcial o total
de potenciales en forma progresiva, y cuando no, el déficit
instaurado pasa a ser transitorio en vez de permanente’®.
Relacionado a lo anterior, dentro de esta serie se analizé
previamente los via posterior, quienes en principio se reali-
zaba descompresiva sin instrumentacion para estenoraquis
degenerativa multinivel o Sd. Centromedular traumatico,
evidenciando un significativo mayor deterioro comparativo
a quienes se instrumentaron. Ademas, se evidencié que
aquellos pacientes instrumentados y posteriormente des-
comprimidos presentaron menor caida de potenciales y sin
repercusion clinica comparada con descompresion inicial e
instrumentacién a continuacién'®. Como mecanismo de caida
potenciales pudiera ser que la microinestabilidad segmenta-
ria, y en contexto de estenorraquis severa a critica, asociado
a la suplencia microvascular crénicamente enferma determi-
nen un conflicto vascular global con la consecuente isquemia
medular segmentaria y profundizacién del deterioro en mie-
lopatia pre-existente, visualizable en caida TcMEP a pesar
de linea de base “pobre”, y con SSEP distales a sitio lesional
sin cambios dada la habitual no conduccion en este contexto.



Utilizacion de nervio laringeo recurrente en via cervical
anterior posee tasa de falsos (+) y falsos (-) no despreciable,
costo elevado insumo (tubo endotraqueal con electrodos) y
desbalance costo-beneficio. Hasta un 80% de los electrodos
de las cuerdas vocales pudiera quedan con malposicion,
tanto craneo-caudal como rotacional, deteminando una inco-
rrecta evaluacion'”. Existe mayor riesgo de dafio en niveles
cervicales mas bajos y cuando se realiza corporectomia,
muchas veces este dafo es subdiagnosticado. En casos
complejos, sin bien forma parte integral de la multimodalidad,
descentra la atencion de lo esencial o de lo que pudiera tener
mayor impacto funcional.

Estimulacién de tornillos a masas laterales: punto contro-
versial y con marcada desinformacion comparativa respecto
a columna lumbar en la literatura. Ultima evidencia disponible
apunta a distancia de tornillos hacia canal menor a 2 mm con
umbral de corte 7,5 mA, con 75% sensibilidad y 92% espe-
cificidad'®. Nuestros tornillos fueron todos estimulados en
principio, sin embargo, comenzamos a percatar altos falsos
(+), esto es, umbral percibido demostraba cercania o contacto
con estructuras neurales y TC postoperatorio ademas de cua-
dro clinico no eran compatibles. Comparativamente a la muy
escasa evidencia disponible, la diferencia pudo radicar en el
tiempo de estimulacion utilizado, de 50 usec a 3.1 Hz contra
200-300 usec a 2-3 Hz, lo que pudiera estar facilitando enor-
memente evocar respuestas de musculatura plexo braquial y
ser captados como falsos (+). Falsos (-) son excepcionales.

Estimulacién de tornillos toracicos altos para fijaciones
de charnela cervico-toracica: punto en extremo controversial.
Tradicionalmente, se ha utilizado estimulacion tornillo trans-
pedicular y registro en musculatura intercostal o abdominal,
sin embargo, con tasa de falsos (+) y (-) del orden del 50%,
que lo consideramos inaceptable desde el inicio. Gema de
Blas desarrolla una técnica de registro para columna toracica
alta, T2-T6, con registro a altura de linea media axilar que
mejora resultados, aunque persisten muy optimizables: 36%
de malposicion de tornillos a pesar de umbral correcto'. Blair
Calancie marca algunas dieferencias sustanciales al respec-
to, con estimulacion trayecto pedicular (y no alma tornillo),
estimulacion técnica multipulso y no estimulo simple como
para columna cervical y lumbar, y registro en musculatura de
extremidades inferiores en vez de intercostal y abdominal.
Lo anterior se publica 20142, y nuestro grupo lo presenta el
2015 con los 250 primeros tornillos toracicos con esta técni-
ca?', persistiendo aun como una marcada controversia mun-
dial respecto al mecanismo de obtencion de la respuesta al
existir malposicion medial: Reflejo H o despolarizacion directa
del tracto corticoespinal. Interrelacionando lo anterior a la
técnica quirdrgica, tornillos T1-T2 en pacientes con T1 slope
elevado, tendieron a obtener respuesta del musculo abductor
pollicis brevis y no extremidades inferiores, que cuando no
fue considerada patoldgica, se demostré malposicion superior
a plataforma (no foraminal) o punta del tornillo externa, que
se interpreta como despolarizacion C8-T1.

En conclusion, el MIO en columna cervical compleja
entrega informacion y seguridad no evaluables a través de
ninguna otra herramienta disponible en Neurocirugia, deter-
minando cambios quirdrgicos intraoperatorios y como curva
de aprendizaje que favorecen dramaticamente los resultados.
Considero muy fuertemente, que el MIO debe formar parte
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del armamentario actual de herramientas disponibles, para el
desarrollo correcto de la Neurocirugia en Chile, en un intento
incansable de ofrecer a nuestro paciente neuroquirdrgico un
tratamiento de clase mundial.
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Resumen

La hidrocefalia es una patologia frecuente en el tabajo del neurocirujano. Puede clasificarse en comunicante o no comunicante
segun sea su etiologia. La cirugia derivativa ventriculo-peritoneal es el estdndar para el manejo de esta patologia, sin embargo,
esta asociada a complicaciones como la obstruccién o infeccidn. Para la hidrocefalia no comunicante u obstructiva existe la
tercer-ventriculo cisternostomia (TVC) como altetrnativa para su tratamiento. Esta técnica se realiza de forma endoscopica
con buenos resultados y bajas complicaciones. En pacientes con hidrocefalia obstructiva en donde no se puede realizar
una endoscopia por caracteristicas anatémicas del paciente, existen reportes de realizar este procedimiento mediante
una técnica microquirurgica, clasicamente por via supraorbitaria keyhole. Entre los afios 2015 y 2018 se realizaron en 17
pacientes con hidrocefalia obstructiva una TVC microquirdrgica con un 82% de éxito y sin complicaciones postoperatorias
atribuibles a la cirugia. El 82% se realiz6 mediante un acceso micropterional (que se describe en este articulo), 12% mediante
keyhole supraorbitario y 6% mediante minipterional. La TVC microquiridrgica podria ser considerada una alternativa para
el manejo de la hidrocefalia obstructiva en casos donde no se pueda realizar la endoscopia. La tasa de efectividad de la
presente serie es comparable a la de la TVC endoscopica. Mas trabajos se deben realizar para comparar la técnica via
acceso micropterional versus keyhole supraorbitario.

Palabras clave: Hidrocefalia, ventriculocisternostomia.

Abstract

Hydrocephalus is a frequent pathology in a neurosurgeon work. It can be classified as communicating or non-communicating
according to its etiology. Ventriculoperitoneal shunt is the standard treatment for this pathology, however, it is associated
with complications such as obstruction and/or infection. For non-communicating (or obstructive) hydrocephalus, the third-
ventricle cisternostomy (TVC) is an alternative for its treatment. This technique is performed endoscopically with good
results and low complications. In patients with obstructive hydrocephalus where endoscopy cannot be performed due to
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anatomical characteristics of the patient, there are reports of performing this procedure using a microsurgical technique,
classically via a supraorbital keyhole approach. Between 2015 and 2018, a microsurgical TVC was performed in 17 patients
with obstructive hydrocephalus. The technique had a 82% success rate and no postoperative complications attributable to
surgery. The 82% was performed through a micropterional approach (described in this article), 12% through supraorbital
keyhole and 6% through a mini-pterional. The microsurgical TVC could be considered an alternative for the management of
obstructive hydrocephalus in cases where endoscopy can not be performed. The effectiveness rate of the present series is
comparable to that of endoscopic TVC. More publications are needed to compare the micropterional versus the supraorbital

keyhole approach benefits.

Key words: Hydrocephalus, ventriculocisternostomy.

Introduccion

La hidrocefalia se clasifica clasicamente como comuni-
cante 0 no comunicante u obstructiva dependiendo de su
etiologia. La primera se produce principalmente con un tras-
torno de la reabsorcion del liquido cefalorraquideo (LCR) y
la segunda por causa de alguna obstruccién en algun punto
de la anatomia ventricular que impide la correcta circulacion
del LCR con aumento de la presion hidrostatica de manera
retrograda.

El tratamiento mas aceptado y frecuente de la hidrocefalia
es la derivacion del LCR desde los ventriculos a la cavidad
peritoneal mediante una vélvula derivativa ventriculo-peri-
toneal (DVP)'. Dada la alta tasa de disfuncién y revision de
estos sistemas, nuevas alternativas han aparecido. Es asi
como la tercer-ventriculocisternostomia se ha establecido
como alternativa a la DVP principalmente en pacientes con
estenosis del acueducto de Silvio?3.

Los pacientes con hidrocefalia obstructiva, principalmente
estenosis del acueducto de Silvio, pueden ser tratados con
altas tasas de éxito mediante una tercer-ventriculocisternos-
tomia, que consiste en comunicar el espacio ventricular con
el cisternal y de esa manera “crear” una nueva ruta al LCR
y resolver la hidrocefalia®. La mayor experiencia en esta téc-
nica es mediante la técnica endoscodpica, siendo reportados
también series microquirurgicas con buenos resultados*567.

La técnica endoscopica consiste en la navegacion
ventricular a través de un trepano frontal, entrar al tercer
ventriculo a través del foramen de monro y abrir el piso del
tercer ventriculo para comunicar el ventriculo con la cisterna
interpeduncular. El paciente ideal debe presentar un sistema
ventricular amplio con un foramen de monro dilatado y una
cisterna interpeduncular amplia con una bifurcacion basilar
idealmente alejada del piso del tercer ventriculo. La tercer-
ventriculocisternostomia endoscépica ha demostrado buenos
resultados en casos de hidrocefalia obstructiva como terapia
de primera linea. Sus complicaciones bajas, siendo princi-
palmente la hemorragia (hemorragia leve a ruptura de arteria
basilar y muerte) y dafio neural (dafio de fornix, hipotalamo
y mesencéfalo). La morbilidad descrita es de un 8% con una
mortalidad del 0,29%?238,

La técnica microquirdrgica mediante un acceso keyhole
supraorbitario ha sido descrita como alternativa a la técnica
endoscopica para casos donde la técnica endoscopica pu-
diera ser mas riesgosa o complicada como lo son pacientes
con ventriculos pequefios o con una bifurcacion basilar muy
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alta en contacto con el piso del tercer ventriculo. Si bien,
las series publicadas son mas pequefas que las series de
endoscopia, su efectividad es alta con bajo riesgo de com-
plicaciones, siendo la principal la fistula de LCR por apertura
del seno frontal y la estética por la cicatriz ciliar propia del
acceso. La principal ventaja de la técnica microquirdrgica es
el mayor control de las posibles hemorragias que pudieran
ocurrir y el trabajo por espacios cisternales sin danar tejido
neural®10.1,

En orden de disminuir las complicaciones de la técni-
ca microquirurgica por un acceso keyhole supraorbitario,
mediante una variacion del acceso minipterional, en el
presente trabajo se describe un acceso keyhole mas lateral
o “micropterional”, donde la probabilidad de apertura del
seno frontal es nula y donde el defecto estético es minimo
al realizar la incision tras la linea de insercion del cabello y
quedando el acceso totalmente cubierto por el musculo tem-
poral superficial. A continuacion, se describe la experiencia
personal del autor en tercerventriculo-cisternostomia micro-
quirurgica y la descripcion de la técnica quirdrgica mediante
un acceso micropterional como variante al acceso keyhole
supraorbitario.

Materiales y Métodos

Estudio prospectivo descriptivo de casos operados de
tercerventriculo-cisternostomia microquirdrgica por el autor
entre los afos 2014 y 2018.

Técnica quirdrgica de tercerventriculo-cisternostomia via
acceso micropterional (Figura 1).

Paciente es posicionado en decubito supino con cabeza
fijla en cabezal de mayfield. La cabeza es rotada en 45°
contrario a acceso quirdrgico con hiperextensiéon cervical.
Se realiza rasurado lineal en zona de incisién cuténea. Se
realiza aseo quirurgico y se instalan los pafios quirdrgicos en
forma habitual.

Se realiza una incision cutanea por detras de la linea de
insercion del pelo desde el arco cigomatico hasta el punto
medio entre la proyeccion de la pared lateral de la orbita y la
linea media pupilar (Figura 1A). Se realiza una incisién en la
fascia temporal superficial para hacer un colgajo interfascial
con el fin de proteger la rama frontal del nervio facial (Figura
1B). Se visualiza la linea temporal superior donde se implanta
musculo temporal superficial y apdfisis frontal de cigoma.

Se realiza seccion y diseccidon del musculo temporal
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Figura 1. Descripcion de técnica de tercerventriculo-
cisternostomia microquirdrgica via micropterional.

superficial hacia posterior desinsertandolo de linea temporal
superior y apdfisis frontal de cigoma (Figura 1C).

Se identifica el keyhole de Mccarthy y se realiza pequefia
craneotomia de 2 cm aproximadamente con borde superior
en linea temporal superior, y borde inferior en la porcién su-
perior del ala esfenoidal y hacia anterior lo mas basal posible
(Figura 1D).

Se realiza hemostasia prolija para prevenir sangrado ex-
tradural. Si es necesario se puede rebajar con motor borde
superior del ala esfenoidal.

Bajo microscopio se realiza apertura arciforme de dura-
madre con base antero inferior.

Con paciencia se realiza diseccién subfrontal siguiendo
ala esfenoidal hasta identificar el nervio dptico. Se abre cis-
terna optico-carotidea, la apertura de esta cisterna permite

salida de liquido cefalorraquideo que facilita la diseccién. Se
sigue nervio optico hasta encontrar quiasma y lamina termi-
nalis (Figura 1E).

Una vez identificada la lamina terminalis se abre de
manera amplia coagulando posteriormente los bordes de
su apertura (Figura 1F). Una vez abierta se procede a abrir
membrana de liliequist por espacio éptico-carotideo o lateral
a arteria cardtida interna supraclinoidea (Figura 1G).

Se realiza hemostasia prolija sin dejar ningun punto
sangrante, para posteriormente realizar un cierre hermético
de duramadre con sutura. Se aplica sellante dural sobre
durorrafia y se repone hueso con placas material de fijacion.
También se puede realizar craneoplastia con malla de titanio
o acrilico.

Posteriormente, se vuelve a implantar musculo temporal
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Tabla 1. Descripcion de pacientes sometidos a TVC microquirtrgica
lista de pacientes sometidos a tercerventriculo-cisternostomia microquirurgica
Edad/Sexo Diagnostico primario Acceso DVP posterior
1 26/M Tumor pineal Keyhole supraorbitario No
2 9/F Glioma de tronco Minipterional No
58/M Estenosis acueducto de Silvio/hidrocefalia Micropterional Si
normotensiva
4 69/M Estenosis acueducto de Silvio/hidrocefalia Micropterional No
normotensiva
5 27/F Tumor 4to ventriculo operado, hemoventriculo Micropterional No
postoperatorio
6 77/M HIC cerebelosa/hidrocafalia Micropterional No
7 55/F Carcinomatosis meningea/estenosis acueducto Micropterional DVE
8 68/M Fistula AV rota’/hemoventriculo Micropterional No
9 51/M Estenosis acueducto de Silvio/hidrocefalia Micropterional No
normotensiva
10 32/M Tumor 4to ventriculo operado Micropterional No
11 39/F Cavernoma mescencéfalo Micropterional No
12 63/M Glioblastoma de la regién pineal/siembra meningea Micropterional Si
13 16/M Estenosis acueducto de Silvio Micropterional No
14 67/M Estenosis acueducto de Silvio Keyhole supraorbitario No
15 33/M Tumor pineal Micropterional No
16 63/M Meningioma falcotentorial gigante Micropterional No
17 49/M Hemorragia taldmica Micropterional No

superficial anclandolo a linea temporal superior y apofisis
frontal de cigoma con suturas ocultando el defecto dseo bajo
el musculo (Figura 1H).

Posteriormente, se procede a cierre de galea en forma
habitual y de piel con sutura intradérmica.

Resultados

Se realizé una tercerventriculocisternostomia microquirur-
gica en 17 pacientes con hidrocefalia (Tabla 1). Un 82% fue
realizadas por via microptreional, 6% por via minipterional y
12% por via keyhole supraorbitario. El procedimiento tuvo un
éxito de un 82%, siendo necesario en un 18% la instalacion
de una DVP o DVE. Un paciente (5,8%) fallecié 4 dias pos-
terior al procedimiento por causa no relacionada a la cirugia.
No hubo fistula de LCR o infecciones de herida operatoria. El
tiempo operatorio promedio fue de 121 min y para la técnica
via abordaje micropterional de 120 min. La causa de la hidro-
cefalia fue en un 47% estenosis del acueducto de Silvio, 29%
tumoral y 24% hemorragico. El seguimiento de los pacientes
varia entre 41 y 3 meses.

Caso clinico 1

Paciente de 9 anos, sexo femenino, con cuadro de 1
mes de evolucidn de cefalea y mareos a lo que se agrega
diplopia. Al examen la paciente presenta paresia del sexto
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nervio derecho, pardlisis facial central derecha y sindrome
piramidal bilateral. Estudio con RM de cerebro muestra lesién
expansiva intra-axial a nivel del tronco y puente con dilatacion
del tercer ventriculo y ventriculos laterales (Figura 2A y B). Se
decide realizar tercerventriculocisternostomia por craneoto-
mia minipterional, la que se realiza sin incidentes. La paciente
mejora su cuadro de cefalea y diplopia con reduccién de la
talla ventricular (Figura 2C). La paciente persiste libre de
hidrocefalia hasta que fallece 1 afno posterior al diagndéstico.

Caso clinico 2

Paciente mujer de 28 afios que por cuadro de cefalea
holocranea progresiva se diagnostica tumor del cuarto
ventriculo e hidrocefalia asociada. Paciente evaluada en
otro centro donde se instala valvula derivativa ventriculo
peritoneal y luego se realiza reseccion de tumor del cuarto
ventriculo. Biopsia informa papiloma de plexo coroide. Ima-
genes postoperatorias muestran hematoma que ocupa todo
el cuarto ventriculo.

La paciente es traslada al Hospital Clinico de la Univer-
sidad de Chile a rehabilitacion en fisiatria donde ingresa con
cuadro de cuadro febril y de disfuncion valvular. Se diag-
nostica cuadro de ventriculitis, por lo que se retira derivativa
ventriculo peritoneal, se instala drenaje ventricular externo y
se completa tratamiento por 21 dias.

Se intenta retiro de drenaje ventricular externo lo cual no
es posible dado aumento de talla ventricular y aparicion de



sintomas al cierre de este, junto a esto persiste hematoma
del cuarto ventriculo. Se decide realizar tercerventriculo-
cisternostomia microquirdrgica la que se realiza sin inci-
dentes, retirando DVE dos dias posterior a la intervencion
quirdrgica.

Posterior a esto la paciente continua favorablemente su
rehabilitacion siendo dada de alta sin presentar recurrencia
de hidrocefalia durante su seguimiento.

Caso clinico 3

Paciente de 63 afios con antecedentes de HTA y DM2
ingresa por cuadro de cefalea progresiva y sindrome de
parinaud. TAC cerebral y RM de cerebro muestran proceso
expansivo de la region pineal y lamina cuadrigemina con
componentes necréticos y quisticos asociados a hidrocefa-
lia triventricular. Se realiza tercerventriculo-cisternostomia
microquirurgica sin incidentes aliviando cefalea y trastorno
de oculomotilidad. Se completa estudio con marcadores
tumorales en LCR vy suero, los cuales resultan negativos,
destacando aumento de proteinas en LCR. Se realiza RM de
columna total que muestra multiples implantes meningeos.
Se realiza biopsia de uno de estos implantes (T10-T11), cuya
biopsia informa Glioblastoma IDH no mutado. El paciente
es dado de alta reingresando a los 10 dias por presentar
nuevamente alteracion de oculomotilidad a mirada superior
y cefalea. Se realiza RM de cerebro que muestra aumento
de lesion tumoral pineal, aparicién de focos de captacion
leptomeningea cerebral y aumento de talla ventricular siendo
necesaria instalacion de DVP con lo que el paciente resuelve
sus sintomas y es dado de alta.

El paciente reingresa a los 30 dias con compromiso de
conciencia (GCS 10) y aumento importante de lesion pineal
con componente hemorragico y compresion de mesencéfalo.
El paciente mejora parcialmente con corticoides siendo tras-
ladado para radioterapia y terapia paliativa.

Caso clinico 4

Paciente de sexo masculino 68 afos, ingresa por cua-
dro de cefalea ictal de 5 dias de evolucion. TAC de cerebro
demuestra hematoma temporal izquierdo y vaciamiento a
sistema ventricular con ocupacién de cuerno occipital y frontal
de ventriculo lateral izquierdo. Ingresa sin déficit neurolégico.
Se realiza angiografia que muestra fistula arterio venosa
dural temporal izquierda la que se emboliza. Posterior a em-
bolizacidén, el paciente se compromete de conciencia. TAC

Articulo Original

Figura 2. A: Lesion difusa pontina intra-axial suge-
rente de glioma pontino. B: Dilatacion de sistema
ventricular. Resultado por TVC microquirlrgica.

Figura 3. A: Tomografia computada de cerebro sin contraste que muestra
hemorragia en tercer ventriculo asociada a dilatacién ventricular. B: Resolucion
de hidrocefalia tras TVC microquirdrgica

cerebral muestra coagulo obstruyendo acueducto de Silvio
con dilatacién de tercer ventriculo y ventriculos laterales
(Figura 3A). Se realiza tercerventriculo-cisternostomia micro-
quirurgica sin incidentes. TAC de control muestra resolucion
de hidrocefalia (Figura 3B). Paciente dado de alta sin déficit
y sin hidrocefalia.

Discusion

El tratamiento de la hidrocefalia es un desafio para el neu-
rocirujano. El standard es la instalacion de una valvula deriva-
tiva ventriculo peritoneal, sin embargo, implica una alta tasa
de disfuncién por obstruccion o infeccion'. En un subgrupo de
pacientes con hidrocefalia obstructiva es posible solucionar
esta patologia mediante una tercerventriculo-cisternostomia
con alta tasa de éxito y bajas complicaciones?®. La principal
técnica para la realizacién de este procedimiento es la endos-
copia?3, sin embargo, es necesario contar con la tecnologia
y que el paciente cumpla con condiciones anatémicas favo-
rables. Una alternativa descrita es la tercerventriculo-cister-
nostomia microquirdrgica, en la cual se realiza la apertura de
la lamina terminalis con o sin apertura de la membrana de
liliequist para resolver la hidrocefalia. Esta técnica ha sido
descrita por via keyhole supraorbitario, siendo una limitante
de esta técnica, el potencial riesgo de fistula en pacientes
con seno frontal prominente y las complicaciones estéticas
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propias del acceso*567,

En este trabajo se muestra una alternativa de tercerven-
triculocisternostomia microquirurgica por via keyhole microp-
terionall, donde no hay riesgo de apertura del seno frontal,
con menor riesgo tedrico de fistula y con mejoras estéticas
en pacientes seleccionados, dado que la craneotomia queda
bajo el musculo temporal superficial y la incision cutanea tras
la linea de implantacion del pelo.

En esta serie se demostré una efectividad de la técnica en
un 82%. Los casos en los que fallo se debieron a la fisiopato-
logia de la enfermedad tratada, con un trastorno de reabsor-
cion de LCR asociado a un patrén obstructivo secundario a
diseminacion tumoral leptomeningea (casos 7 y 12 de Tabla
1) y a subestimar un estudio de flujo de LCR que mostraba
una probable comunicacion ya existente entre el tercer ven-
triculo y el espacio cisternal (caso 3, Tabla 1).

Conclusiones

La tercerventriculo-cisternostomia puede ser considerado
dentro de la terapia inicial de la hidrocefalia obstructiva por
obstruccion del acueducto de Silvio o del cuarto ventriculo. La
técnica microquirdrgica puede ser considerada una alternativa
a la técnica endoscopica en casos donde esta ultima no es
factible de realizar.

El acceso micro-pterional podria ser considerada una
alternativa al acceso keyhole supraorbitario en el tratamiento
microquirdrgico de la hidrocefalia obstructiva, sin embargo,
son necesarios estudios comparativos para evaluar las ven-
tajas y desventajas con respecto al acceso keyhole supraor-
bitario y a la técnica endoscopica.

Agradecimientos: a Ivone Lara Vasquez por su pacien-
cia 'y apoyo.
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Resumen

Introduccidn: La mayoria de los pacientes con cancer desarrollaran dolor crénico. El tratamiento tradicional sigue
la escalera de tres pasos de la OMS para el alivio del dolor por cancer. Sin embargo, este tratamiento tiende a ser
ineficaz con el tiempo. A medida que la enfermedad progresa, se necesitan dosis més altas de opioides para lograr
un control 6ptimo del dolor, aumentar los efectos adversos relacionados con ellos y afectar la calidad de vida. La
neurolisis del plexo celiaco (CPN) es um método alternativo de analgesia que puede ser extremadamente Util para
esos pacientes. Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad de la CPN en el control del dolor crénico
y revisar su técnica. Métodos: Las bases de datos PUBMED, MEDLINE y LILACS se utilizaron para realizar una
revision sistematica, utilizando el impacto como criterio de seleccién. Los veintiun articulos que seleccionamos se
organizaron en una tabla para el analisis estadistico. Resultados: La mayoria de los estudios concluyeron que la CPN
es un método efectivo para el control del dolor crénico en la parte superior del abdomen y disminuye el consumo de
opioides, aunque su efectividad depende del tiempo de administracién y la progresién de la enfermedad. Discusion:
la CPN es un procedimiento quirdrgico que destruye las fibras neurales del plexo celiaco, responsable de la inervacion
sensible de las visceras abdominales superiores. Como resultado, las vias aferentes del dolor visceral se bloquean,
disminuyendo el dolor. Los pacientes que sufren de dolor crénico originado en la parte superior del abdomen debido
a cancer pancreatico, pancreatitis cronica, cancer gastrico, cancer hepatico metastasico, cancer biliar, cancer es-
ofagico u otras patologias que involucran las visceras abdominales superiores pueden beneficiarse del procedimiento.
Multiples enfoques estan disponibles; los posteriores estan asociados con menos dafio de los érganos viscerales
y complicaciones neurolégicas. Los enfoques guiados por imagenes que utilizan tomografia computarizada estan
relacionados con mejores resultados. Las complicaciones son raras, se pueden encontrar complicaciones graves
en menos del 2% de los pacientes. Conclusion: Los médicos deben considerar la CPN como un posible método
de control del dolor para pacientes con dolor crénico originado em las visceras abdominales superiores. Aunque el
impacto en las escalas de mortalidad y dolor puede ser comparable al tratamiento analgésico convencional, este
procedimiento es preferible a los pacientes debido a la menor cantidad de efectos secundarios y la disminucién en
el consumo de opioides.

Palabras clave: Neurdlisis del plexo celiaco, visceras abdominales superiores, dolor crénico, abdomen superior.
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Abstract

Introduction: The majority of patients with cancer will develop chronic pain. The traditional treatment follows the WHO
three-step ladder for cancer pain relief. However, this treatment tends to become ineffective with time. As disease
progresses, higher doses of opioids are needed to accomplish an optimal control of pain, increasing adverse effects
related to them and affecting quality of life. Celiac Plexus Neurolysis (CPN) is an alternative method of analgesia that
can be extremely helpful for those patients. Objective: The goal of this paper is to evaluate the effectiveness of CPN in
chronic pain control and review its technique. Methods: The PubMed, MEDLINE and LILACS databases were used to
perform a systematic review, utilizing impact as selection criteria. The twenty-one papers we selected were organized
in a table for statistical analysis. Results: The majority of studies concluded that CPN is an effective method of chronic
pain control in the upper abdomen and decreases opioid consumption, although its effectiveness depends on time of
administration and disease progression. Discussion: CPN is a surgical procedure that destroys the neural fibers from
the celiac plexus, responsible for the sensitive innervation of the upper abdominal viscera. As a result, the afferent
pathways of visceral pain are blocked, decreasing the pain. Patients that suffer from chronic pain originated in the up-
per abdomen due to pancreatic cancer, chronic pancreatitis, gastric cancer, metastatic hepatic cancer, biliary cancer,
esophageal cancer or other pathologies involving the upper abdominal viscera can benefit from the procedure. Multiple
approaches are available; the posterior ones are associated with less damage of visceral organs and neurological
complications. Image-guided approaches using computed tomography are related to better results. Complications
are rare, serious complications can be found in less than 2% of patients. Conclusion: Physicians should consider
CPN as a possible pain control method for patients with chronic pain originated in the upper abdominal viscera. Even
though impact in mortality and pain scales may be comparable to conventional analgesic treatment, this procedure is

preferable to patients due to fewer side effects and decrease in opioid consumption.

Key words: Celiac Plexus Neurolysis, upper abdominal viscera, chronic pain, upper abdomen.

Introduction

More than 50% of patients with cancer will experience
physical pain'. According to the World Health Organization
(WHO) this condition should be treated using the three-step
ladder for cancer pain relief, created in 1986'. This ladder
suggests that the initial treatment consists of nonopioids (as-
pirin or paracetamol), followed by mild opioids (codeine) and
at last strong opioids (morphine). Although this ladder can be
extremely effective for some patients, others are not as lucky.
As disease progresses, so does the pain, demanding higher
doses of opioids. These doses are associated with multiple
adverse effects, such as respiratory depression, nausea,
vomiting, constipation, hyperalgesia, drowsiness, itching,
memory loss, nightmares, myoclonic jerks, tolerance and
physiological dependence?. These effects can be extreme to
the point that patients are unable to continue treatment.

Celiac Plexus Neurolysis (CPN) comes up as an alterna-
tive to these patients. CPN is a procedure that can be per-
formed in patients with chronic pain in the upper abdomen.
Pain etiology is generally cancer (in the stomach, esophagus,
pancreas, biliary tract, small intestine, ascending colon, trans-
verse colon, kidneys or liver metastasis) or nonmalignant
chronic diseases, as chronic pancreatitis. Initially described
as a surgical anesthesia by Kappis in 19143, CPN suffered a
change of utility during the mid-20™ century, becoming a pain
management surgical procedure.

The technique consists in destruction of neural fibers
from the celiac plexus, responsible for the sensitive innerva-
tion of the upper abdominal viscera. As a result, the afferent
pathways of visceral pain are blocked. As the pain subsides,
patients become less dependent in opioids, diminishing ha-
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bitual doses and their adverse effects.

The aim of this review is to address the literature on the
real effectiveness of CPN and the impact it has in patients’
quality of life. Furthermore, the main aspects related to the
procedure are going to be reviewed.

Methods

The PUBMED, MEDLINE and LILACS databases were
searched for manuscripts related to management of chronic
pain and celiac plexus neurolysis. All articles found relevant
were included in this review. Also the reference sections of
these articles were evaluated and papers that provided im-
portant information regarding the subject were included. The
conclusion of these articles was summarized in a chart. All
types of study were accepted, including other literary reviews.
Articles that did not provide data regarding effectiveness of
the technique were not included.

Results

Twenty-one articles were included in this review, totalizing
2,442 patients. The articles were written between 1996 and
2019. All data collected was summarized in Table 1, includ-
ing the conclusion, year and number of patients evaluated.
We noted that in the last few years, the number of papers
regarding CPN drastically decreased. Although, the number of
papers concerning specifically Endoscopic-Ultrasound Guided
Celiac Plexus Neurolysis (EUS-CPN) increased significantly,
showing a new tendency in research related to this subject.
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Table 1. Celiac Plexus Neurolysis: a systematic review

Author
Mercadante S.'®

Eisenberg E, Carr DB, Chalmers TC.'®

Kawamata, et al.?'

Polati E, Finco G, Gottin L, et al.??

Gress F, et al.’°

Rykowski JJ, Hilgier M.'3
Gunaratnam NT, et al.®

Vranken JH, Zuurmond WW, de Lange JJ.?*

Okuyama M, et al.?

De Oliveira R, et al.”

Wong GY, Schroeder DR, Carns PE, et al.?®

Jain, et al.?”
Ramirez-Luna MA, et al.®
Puli, et al.”

Erdek, et al.®

Arcidiacono, et al.?*

Yang FR, et al.*°

Seicean A, et al.®'
Malik, et al.®®

Lou S.37
Facciorusso, et al.*

Number of Patients
20

989

21

24

22

50

58

12

21

60

100

100

11

283

50

358

12

32
35

58
156

Galafassi, et al.: Celiac Plexus Neurolysis: A Systematic Review.

Year
1993

1995

1996

1998

1999

2000

2001

2001

2002

2004

2004

2005

2008

2009

2010

2011

2012

2013
2018

2019
2019

Conclusion

Equal reduction of pain in comparison
to analgesic drugs, however with fewer
adverse effects

89% of patients presented excellent or
good pain relief in the first two weeks
after treatment

Provides reduction of morphine con-
sumption and reduces the deterioration
of quality of life

Reduction in analgesic drugs consump-
tion and side effects related to them

Appears to be a safe and effective
method for controlling abdominal pain
that can accompany chronic pancreatitis

Pain relief in 74% of patients with pan-
creatic cancer pain

78% of patients experienced a decline
in pain scores

Improves quality of life and provides
significant pain reduction, however has
a short-lasting analgesic effect

Effective pain control and reduced opioid
consumption

Improves quality of life and reduces
cancer pain, analgesic consumption and
adverse opioid-related side effects

Better pain relief than systemic analgesic
therapy alone, however it does not affect
quality of life and survival

Better pain control and reduction in opioid
consumption

Pain improvement in 72% of patients
after 4 weeks of procedure

Pain control in 80.12% of patients with
pancreatic cancer

May provide intermediate pain relief to a
significant percentage of patients suffe-
ring from pancreatic cancer

Pain relief minimally superior than
analgesic therapy, however with fewer
adverse effects

Provides analgesia and reduces morphi-
ne consumption and the adverse effects
related to it

Pain improvement in 75% of patients

Decrease in pain score and analgesics
use

Response rate of 79,3%
87,1% of patients achieved pain relief
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Figure 1. Celiac Plexus Anatomy. Celiac ganglia (1), aorticorenal ganglia (2)
and superior mesenteric ganglia (3).

Figure 2. Types of Approach.

Largest visceral plexus

fibers

Posterior to the stomach, left renal vein and pancreas
Anterolateral to the aorta

Ganglia can be found between T12 to L2 level

The left ganglia is located below the right ganglia

The right ganglion is posterior to the vena cava

The left ganglion is located at the origin of the splenic artery

Table 2. Anatomic Considerations

Located in the retroperitoneal space, over the celiac trunk and superior mesentery artery
Composed of preganglionic sympathetic efferent nerve fibers, preganglionic parasympathetic nerve fibers and visceral afferent

Crus of diaphragm separates the plexus from the vertebral column

Composed of celiac, superior mesentery and aorticorenal ganglia
Number of celiac ganglia may vary between 1 to 5, the average size is 2,7 cm

Crus of diaphragm (“crura”) separates two zones: retrocrural (above L1) and antecrural (below L1)

We express our results in Table 1, summarizing all important
articles showing that a decrease in chronic pain was achieved
in 82,4% of cases, according with the literature (minimal 72%
to 89%) in 2,442 cases.

Discussion

Celiac plexus is the largest visceral plexus, located ante-
rior to the celiac trunk and superior mesenteric artery, at the
level of T12 or L15. In Figure 1 it is possible to observe the
anatomy and its relationship with aortic structures. There may
be one to five ganglia present, measuring between 0.5 and
4.5 cm in diameter®. The plexus contains sympathetic fibers
from the greater (T5-T9), lesser (T10-T11) and least (T12)
splanchnic nerves, parasympathetic fibers, from the celiac
branch of the vagus nerve, and sensory afferent fibers, re-
sponsible for conduction of nociceptive stimuli. Celiac Plexus
supplies all types of fibers to the upper abdominal viscera,
including liver, gallbladder, biliary tract, pancreas, spleen,
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stomach, mesentery, bowel to the level of proximal transverse
colon, kidneys, adrenals and abdominal blood vessels.

These anatomic and physiological aspects explain why
CPN can effectively control the pain originated in upper abdo-
men. In Table 2, the main aspects of anatomy can be clarified.
Possible etiologies for this condition are pancreatic cancer,
chronic pancreatitis, gastric cancer, metastatic hepatic cancer,
biliary cancer and esophageal cancer.

A major factor that needs to be clarified is that pain is
a complex entity that generally involves multiple aspects,
including psychological ones. Therefore, a state of comp