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El articulo se deberd acompafar de una carta del autor principal fir-
mada y escaneada, por medio de la cual autoriza su publicacién en
la revista. Ademas en ésta se autoriza al editor a realizar las correc-
ciones de forma y edicién que la revista considere necesarias y asu-
me plenamente |a responsabilidad sobre las opiniones y conceptos
consignados en él. El autor acepta que la revista imprima al final
del articulo criticas o andlisis del texto realizados por autores com-
petentes en el tema y debidamente identificados, o que el editor si
lo considera conveniente, exprese las observaciones pertinentes al
contenido del articulo.

El trabajo debe enviarse por medio magnético, a través de los co-
rreos electrénicos de la Asociacién Colombiana de Neurocirugia:
asoneurocirugia@cable.net.co, neurocirugia@medicina.udea.edu.co,
ridiazp@gmail.com, en el programa Microsoft Word, cumpliendo
con todos los requisitos de puntuacién y ortografia de las composi-
ciones usuales y en letra Arial 12 a doble espacio.

Las ideas expuestas en el articulo son de la exclusiva responsabili-
dad de los autores.

El orden de los articulos sera: titulo, grados académicos de los auto-
res y afiliaciones, correspondencia del autor principal (direccién y
correo electrénico), Resumen:, palabras claves, Resumen: en inglés
(Summary), palabras claves en inglés (Key words), introduccién,
Metodologia:, resultados, discusion, Conclusiones:, agradecimien-
tos (cuando fuese necesario) y bibliograffa.

Las abreviaturas se explican en su primera aparicién y se siguen
usando en lo sucesivo.

Se deben emplear los nombres genéricos de los medicamentos;
pueden consignarse los comerciales entre paréntesis de manera se-
guida.

Las tablas y cuadros se denominan Tablas y llevan numeracién ara-
biga de acuerdo con el orden de aparicién.

Las fotografias, graficos, dibujos y esquemas se denominan Figuras,
se enumeran segun el orden de aparicién y éstas deben ser incluidas
dentro del texto y no por separado. Si se trata de microfotografias
debe indicarse el aumento utilizado y el tipo de tincién. Las figuras
correspondientes a estudios imaginolégicos deben tener el tipo de
examen, la secuencia de la Resonancia Magnética, si usa o no con-
traste y el tipo de proyeccion seleccionado (sagital, axial, etc.).

Todas las imagenes deberan tener la mayor resolucién posible. El
material debe pertenecer a los autores del articulo y solo se aceptan
figuras o graficas tomadas de otros articulos ya publicados, con la
autorizacién escrita de la revista y de sus autores y se debe men-
cionar en el pie de la figura los datos concernientes a identificar la
fuente.

Se recomienda reducir el nimero de tablas y figuras al minimo in-
dispensable. El Comité Editorial se reserva el derecho de limitar su
nimero asi como el de hacer ajustes en la redaccién y extensién de
los trabajos.

Los articulos presentados a la revista, deberan ser aprobados por el
Comité Editorial.

La bibliografia se numera de acuerdo con el orden de aparicién de
las citas en el texto y se escribe seglin las normas de Vancouver.

El autor deberd conservar una copia de todo el material enviado.
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MISION

La Asociacién Colombiana de Neuroci-
rugia es una entidad de caracter cienti-
fico y gremial que desarrolla actividades
de capacitacién personal y profesional,
basadas en los principios individuales
éticos, académicos y de liderazgo con
fines sociales de servicio y excelencia.

VISION

Nuestro conocimiento debe impactar en
la sociedad y nuestra habilidad al indivi-
duo. Fortalecer la unién gremial permiti-
ra el bienestar colectivo y el crecimiento
empresarial logrando el liderazgo nacio-
nal e internacional.

POLITICAS

e Etica moral en la practica diaria frente
a nuestros pacientes, instituciones y
colegas.

e Creatividad e imaginacién para la
solucion de los problemas diarios a
nuestra manera.

¢ Unidad colectiva que permite el logro
de metas y suenos.

¢ Confianzay respeto que desarrolla sa-
nos ambientes de trabajo.

e lealtad y persistencia que nos lleva a
lograr los fines individuales y colecti-
VOs.

* Integracion de todos como uno solo.

e Empresa creadora de lideres jévenes.
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Caratula

Se presenta una coleccién de modelos 3D tanto virtua-
les como fisicos de pacientes con aneurismas cerebrales
no rotos, elaborados a partir de angiografias rotacionales
por el grupo de investigacién en bioingenieria (GIB) de
la Universidad Eafit en Medellin, Colombia.



CARTA
DEL PRESIDENTE

Enrique Osorio Fonseca

La nueva junta directiva en su primera reunion ce-
lebrada el dia 9 de mayo de 2015 aprobé la hoja
de ruta que tendrd nuestra Asociacién durante los
préximos dos (2) anos y que corresponde al progra-
ma con el que fui electo por amplia mayoria como
Presidente de la Asociacién en marzo del 2013.

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

El programa a desarrollar es el siguiente:
EDUCACION CONTINUA:

1. Fortaleceremos los congresos tradicionales de
la Asociacién como: el Congreso Nacional; el
Simposio Internacional; los Simposios de los
Capitulos y de los Residentes, con cursos prac-
ticos en caddveres y cirugfas en vivo. En estas
actividades se entregard certificacién, con un
puntaje que se determinard para cada una y ese
puntaje serd tenido en cuenta para la recertifi-
cacién de los neurocirujanos.

2. Estimularemos la participacién y el desarrollo
de las diferentes Zonales y Capitulos, los cuales
tendrdn objetivos y responsabilidades especifi-
cas.

3. Realizaremos convenios con reconocidos Ser-
vicios de Neurocirugfa internacionales, para
llevar a cabo cursos cortos (1 mes) de actuali-
zacién para los asociados en subespecialidades
como columna, base de crineo, dolor, cirugia
vascular, etc. Al respecto ya hemos convenido
con la Sociedad Brasilera de Neurocirugfa y el
Servicio de la Beneficencia Portuguesa de Sao
Paulo, bajo la direccién del Profesor Evandro
de Oliveira, la participacién sin costo para
Neurocirujanos jévenes y residentes de ultimo
afo, de un curso de Neuroanatomia, incluida
la pasantia durante un mes en dicho hospital.

Este convenio viene funcionando desde hace un
ano.

Igualmente hemos acordado con el doctor Marcos
Tatagiba y el doctor Ricardo Ramina la disponibi-
lidad de uno a dos cupos anuales para Miembros
Activos menores de cuarenta (40) afos, de un curso
estructurado de un mes en el servicio de Neuro-
cirugfa de la Universidad de Tiibingen Alemania,
dirigido por el profesor Tatagiba.
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PUBLICACIONES:

1. Continuaremos con el proceso de mejoramien-
to e indexacién de la revista Neurociencias en
Colombia con la conformacién de un comple-
to y preparado comité editorial y de revisores,
con las ayudas técnicas requeridas como un
software para el andlisis de articulos y nos per-
mita alcanzar la calidad necesaria para poder
indexar la revista en importantes bases de da-
tos (SCIELO, SCOPUS, LILACS, BIREME,
PUBMED, etc.).

2. La revista y la pdgina WEB de la Asociacién
estardn estrechamente coordinadas para lograr
una adecuada y mejor divulgacién.

3. Estimularemos y responsabilizaremos a los Ca-
pitulos de las subespecialidades para elaborar
y mantener actualizadas “las guias de manejo”
de las patologias mds frecuentes. Esto represen-
g

ta un apoyo importante para nuestro ejercicio

Y

profesional.

4. Iniciaremos el proceso para la creacién de una
pagina de la Asociacién para los pacientes, que
les sirva de guifa e informacién sobre sus proble-
mas neuroquirurgicos.

CERTIFICACION Y RECERTIFICACION:

1. Continuaremos con el trabajo iniciado por la
anterior junta directiva, conformando y estruc-
turando el Consejo de Acreditacion y Recertifi-
cacién Médica voluntaria aprobado en la ante-
rior Asamblea de nuestra Asociacién.

2. DPara garantizar la calidad de los neurociru-
janos formados en el pais, se promoverd con
los Servicios de Neurocirugia universitarios,
una evaluaciéon para establecer las fortalezas y
debilidades de los programas y asi disenar de
manera mds objetiva los cursos de educacién
continuada, basados en la realidad de las nece-

sidades de los asociados. Se insistird para que la
investigacion sea incluida en los programas de
residencia.

3. En este mismo sentido se propondrd la reali-
zacién de un examen tnico al terminar la resi-
dencia, con el fin de dar las recomendaciones
a que haya lugar, al pensum de estudios de los
diferentes servicios.

4. Buscaremos que el Ministerio de Educacién
Nacional exija los mismos pardmetros de cali-
dad que se requieren en Colombia para certifi-
car a los neurocirujanos que se han entrenado
en otros paises.

PROYECCION INTERNACIONAL:

Fortaleceremos la participacién de la Asociacién en
la Federacién Latinoamericana de Sociedades de
Neurocirugia— FLANC y en la World Federation
of Neurosurgery Societies — WENS, la Internatio-
nal Society for Minimally Invasive Neurosurgery
— ISMINS, la World Federation of Minimally In-
vasive Spinal Surgery — WEMISS, entre otras. Se
realizardn actividades conjuntas con las sociedades
de otros paises.

Continuaremos trabajando intensamente en la
promocién de nuestra candidatura para conseguir
la sede del Congreso de la Federacién Mundial de
Neurocirugia WFNS, para Bogota en el ano 2021.

COMPROMISO CON LA SOCIEDAD CIVIL:

Propondremos elaborar programas de prevencién
de patologias neuroquirtrgicas frecuentes con el
Ministerio y las Secretarias de Salud, como el trau-
ma craneoencefdlico y raquimedular; accidentes
cerebro vasculares, etc., buscando acordar con las
entidades estatales la difusién a través de los dife-
rentes medios de comunicacidn, con el logo y reco-
nocimiento de la Asociacién Colombiana de Neu-

rocirugia — ACNCx.



BIENESTAR PROFESIONAL:

Para defender los intereses econémicos de los aso-
ciados con tarifas y contrataciones dignas y justas,
promoveremos la creacién de una Asociacién gre-
mial de profesionales de la Neurocirugia como en-
tidad paralela a la ACNCx, que por las facultades
que le otorga la ley pueda realmente defender con
eficacia nuestros intereses. Ya hay varias sociedades
que han establecido con éxito estas organizacio-
nes como las Sociedades de Anestesia, Urologia,
Ginecologia, Ortopedia y Radiologfa, entre otras.
Trabajaremos conjuntamente con otras sociedades
cientificas en esta misma direccidn.

Profundizaremos las relaciones con otras socieda-
des cientificas y gremiales como los Colegios M¢é-
dicos, Asociacién de Sociedades Cientificas, Acade-
mia Nacional de Medicina, etc. para defender los
intereses médicos ante los diferentes estamentos del
estado.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS:

1. Los recursos de la Asociacién son de todos los
asociados. Los recursos se manejardn con aus-
teridad y control estricto del gasto. Continua-

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

remos con el cumplimiento de los procesos
certificados en el sistema de gestién de calidad
implementados durante el periodo de la ante-
rior junta directiva.

2. Buscaremos una nueva sede que responda a las
necesidades actuales de nuestra Asociacion.

Para poder llevar a cabo las propuestas anteriores, se
requiere de la participacién y compromiso de cada
uno de los miembros. La Asociacién es de todos
nosotros, acompdfienos en este propdsito dentro
del cual todos los miembros, sin excepcién, dejan-
do a un lado la polarizacién, tendrdn las puertas
abiertas para su participacién efectiva, inica forma
de lograr un desarrollo importante y sostenible de

nuestra asociacion.

Enrique Osorio Fonseca MD.
Presidente Asociacién Colombiana de Neurocirugia

Chairman of the WFNS Spine Committee
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CARTA
DEL EDITOR

Rodrigo I. Diaz Posada, MD

Estamos asistiendo a cambios en la formacién de los
neurocirujanos. Anteriormente, y con razén, el én-
fasis se hacia en la historia clinica y posteriormente
las secuencias de las imdgenes en dos dimensiones
nos daban suficiente informacién para decidir la
intervencién quirdrgica. Ahora el cambio se da en
su mayor medida a la importancia en el tiempo que
debemos dedicar al planeamiento neuroquirdrgico
y que posiblemente sea mayor al que gastemos en el
acto operatorio. Las ayudas que nos llegan del sec-
tor de la ingenierfa biomédica computacional nos
permiten dar un paso adicional en la planeacién de
las neurocirugfas. Ahora es posible obtener mode-
los fisicos de los aneurismas, malformaciones vas-
culares y tumores antes del acto operatorio, ubicar
tridimensionalmente la lesién dentro de la cavidad
craneana y escoger la mejor manera de acceder a
ella en la ruta que consideremos sea la mds perti-
nente. Y en relacién con los aneurismas es posible
realizar el andlisis computacional hemodindmico
para su intervencion vascular y endovascular. Asi,
se puede elaborar una réplica de la vasculatura del
paciente y el modelo puede ser conectado a una
bomba pulsatil circulatoria, para simular el aparato
circulatorio del paciente y desarrollar un simulacro
de intervencién endovascular.
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O sea, en términos sencillos, se trata de tener en la
mano el modelo en polimero del craneo del pacien-
te con su imagen fisica tridimensional de la lesién
en su interior, mirarla desde diferentes dngulos y
posiciones, y escoger la ruta, la técnica a emplear,
y realizar las consideraciones generales y puntuales
que exige cada procedimiento en particular. Inclu-
sive, poder mostrarles a los pacientes, de manera
palpable, cual es el problema que se intenta solu-
cionar.

Este tema lo trata el articulo Planeacién preopera-
toria a través de modelos fisicos y andlisis computa-
cional hemodindmico para la intervencién vascular
y endovascular de los aneurismas cerebrales, cuyos
investigadores pertenecen al Grupo de Investiga-
cién en Bioingenierfa (GIB), Universidad Eafit,
liderados por Carlos Mario Jiménez, profesor de
neurocirugfa de la Universidad de Antioquia en
Medellin, Colombia. La portada de este nimero
presenta una coleccién de modelos 3D tanto vir-
tuales como fisicos de pacientes con aneurismas
cerebrales no rotos, elaborados a partir de angio-
grafias rotacionales.

Se trata de minimizar los riesgos operatorios a
través de la consideracién de preveer y simular la
mayor cantidad de eventos posibles durante el acto
quirdrgico, disminuir el estrés intraoperatorio, y
mejorar la calidad de vida tanto de los pacientes
como de los neurocirujanos.

F
(i D
Rodrigo I. Diaz Posada

Editor
Revista Neurociencias en Colombia
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NEUROANATOMIA
NEURO-ONCOLOGIA

ANATOMIA MICROQUIRURGICA DE LA ORBITA
Y LAS IMPLICACIONES EN RELACION
A LAS RESECCIONES TUMORALES

Alejandro Ramos Girén', MD - Mauricio Barrios Vidales?, MD
Juan C. Covaleda Rodriguez?, MD - German Hernandez Quintanilla*, MD

“Gracias a ti hemos aprendido a ser mds valientes, ya que a pesar que la enfermedad
te abatia dia a dia, ti transmitias energias para poder sonreir y seguir adelante con tu vida;
Los buenos amigos nunca se olvidan. Te recordaremos estimado Misael (q.e.p.d)...”.

La érbita es un espacio cerrado delimitado por cuatro paredes 6seas; Esta intimamente relacionado
con los senos paranasales, asi como la fosa craneal anterior y media®; En consecuencia, las patologias
orbitarias como lesiones tumorales y la enfermedad intracraneal que involucra a la 6rbita, obligan a
un conocimiento profundo de la anatomia para apreciar los efectos de la enfermedad sobre la anato-
mia de la 6rbita, y basado en ésto proveer un abordaje quirdrgico acorde a la lesion.

A pesar de que representa un espacio confinado, la érbita por su configuracion y localizacion ana-
tomica provee adicionalmente un corredor quirtrgico para el abordaje de la fosa craneal anterior
y media, por esta razon es esencial para el neurocirujano estar ampliamente familiarizado con la
anatomia microquirdrgica de la 6rbita previo a la realizacién de cualquier procedimiento quirdrgico
en esta region.

A pesar de todos los avances, en relacion a las cirugias de 6rbita, los pacientes continGian presentando
déficit neurolégicos importantes en el postoperatorio, que frecuentemente comprometen el funciona-
miento motor y visual del aparato ocular.

Los avances en neuronavegacion, han hecho posible que podamos dirigir nuestras craneotomias y en
el caso de la 6rbita hacer resecciones de hueso, centradas en el sitio de la patologia orbital; sin em-
bargo el desconocimiento de las estructuras intraorbitarias aumentan el riesgo a lesiones irreparables,
sobre estructuras interpuestas durante el abordaje.

Recibido: 20 de enero de 2015
Aceptado: 3 de febrero de 2015

' Neurocirujano Clinica Hospital Juan N. Corpas, Hospital Central Policia Nacional, Clinica del Country,
Laboratorio de Microanatomia Escuela de Medicina Juan N. Corpas.
2 Médico asistente Neurocirugia Clinica Hospital Juan N. Corpas, Laboratorio de Microanatomia Escuela de Medicina
Juan N. Corpas.
* Residente lll aho Neurocirugfa, Laboratorio de Microanatomia Escuela de Medicina Juan N. Corpas.
4 Médico Familiar Integral, Jefe departamento morfologia, Laboratorio de Microanatomia, Escuela de Medicina Juan N. Corpas.
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Las lesiones de tipo ocupante, constituyen el 53%
del total’; Siendo las de tipo inflamatorio las de
mayor prevalencia (22%), seguidas por las lesiones
quisticas (20%).

Ubicdndolos topogrificamente, es posible identi-
ficar mayor prevalencia a nivel intraconal el me-
ningioma y glioma del nervio 6ptico, neurinoma
y menos comun las metdstasis. De igual manera
a nivel extraconal los quistes dermoides son los
de mayor prevalencia, y de patologia tumoral el
adenoma pleomérfico o meningioma del ala es-
fenoidal; Por rangos de edad, se ha definido de
0-20 afos de origen quistico un 77%, 21-60 anos
un 18%, y de 61-90 afios un 5%; de tipo tumoral
en el rango de 21-60 afos un 55% son de ori-
gen primario y 35% metastdsico; Las lesiones de
tipo infeccioso siguen teniendo gran prevalencia
logrando 35% - 50% y 15% respectivamente en
cada rango etdreo’.

La sintomatologia referida por el paciente, siem-
pre es un elemento fundamental en la orientacién
diagnéstica y localizacién de la lesion. Semiolégi-
camente encontramos: proptosis (92%), seguida de
disminucién de la agudeza visual (74%), diplopia
(66%), dolor (34%), epifora (23%) y edema con-
juntival (22%)°.

Se llevd a cabo un estudio detallado de la anatomia
microquirdrgica de la 6rbita y de manera descripti-
va la dividimos en tres compartimentos en los que
se evaluaron las diferentes relaciones anatémicas de
sus componentes y su correlacién con los diferentes
abordajes neuroquirtrgicos.

MATERIALES Y METODOS:

Se estudiaron 5 caddveres (10 6rbitas), con magni-
ficacién 6x a 40x, llevando a cabo diseccién de la
orbita respetando todos los referentes anatémicos;
Posterior a ésto se realiz6 la toma de medidas con
el objetivo de parametrizar los abordajes laterales
de la érbita; Ademads se utilizaron 10 crdneos pre-
viamente preparados para el estudio de relaciones
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dseas; el estudio fue aprobado por el comité de éti-
ca de la institucién.

RESULTADOS

Para el estudio se describié de manera detallada
la microanatomia de la érbita, se dividi en tres
compartimientos (medial, central y lateral), eva-
luando en cada uno sus relaciones anatémicas y su
anatomia tridimensional, ademds subdividiéndo-
los de acuerdo a los hallazgos de tipo dseo, nervio-
so, muscular y vascular. Posteriormente se corre-
lacionaron estos hallazgos con el tipo de abordaje
quirurgico, dependiendo de la localizacién pato-
légica de la lesion.

En términos generales dividimos la 6rbita en 3
compartimientos: compartimiento medial, donde
se identifica un espacio interno constituido por el
borde del musculo oblicuo mayor y un espacio ex-
terno limitado por el masculo elevador del parpa-
do superior; el compartimiento central constituido
por el borde interno y externo del musculo elevador
del pdrpado superior. El compartimiento lateral
conformado medialmente por el borde externo del
musculo elevador del parpado y lateralmente por el
musculo recto superior y recto lateral. Los planos
fueron divididos en superior e inferior tomando
como limite del plano horizontal, el trayecto del
nervio éptico, teniendo en cuenta que éste en su
tercio anterior realiza un descenso sobre el plano
inferior para posteriormente ascender e ingresar al
agujero optico. Los resultados fueron determinados
en estos tres compartimientos y fueron clasificados:
dseo, nervioso, muscular, y vascular (arterial y ve-
noso), con el objetivo de definir las dreas relaciona-
das con los abordajes quirtrgicos. (Fig. 1).

Oseo

La érbita es un espacio escavado entre la cara y el crd-
neo en forma de cono con base anterior semicircular
y vértice posterior, con eje oblicuo antero posterior y
latero medial’; profundidad promedio 46 mm. y am-
plitud de base promedio de 40 mm tomado desde la
sutura frontozigomatica hasta el dracrion. (Fig. 1.1)



Se describen 4 paredes: superior, inferior, interna
y externa. La pared superior céncava en su cara or-
bitaria estd formada por el hueso frontal y el ala
menor del esfenoides; la [dmina cribiforme del et-
moides, estd en estrecha relacién con el borde me-
dial de las érbitas en los dos tercios anteriores. El
ala menor del esfenoides, tiene una trayectoria des-
cendente de la superficie orbital lateral, hasta las
ap6fisis clinoides anteriores; la concavidad lateral
de la fosa craneal anterior, esta dada en los limites
laterales principalmente por las superficies orbita-
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les, siendo mayor a nivel del tercio medio lateral de
la érbita, con distancia promedio bialar esfenoidal
de 106 mm’. La pared inferior estd formada por el
maxilar superior, ap6fisis orbitaria del malar, y en
su parte mds posterior, por la carilla orbitaria del
palatino. La pared externa estd conformada por el
ala mayor del esfenoides, la orbitaria del malar y
la parte mds externa del frontal. La pared interna,
plana, estd formada por la apéfisis ascendente del
maxilar, el unguis, cuerpo del esfenoides, y la por-
cién plana del etmoides®. (Fig. 1.2).

Figura 1
Vista superior fosa anterior. Se identifican principales estructuras orbitales. Observar la intima relacion de la periorbita,
el nervio frontal y el mdsculo elevador del parpado superior. EI NF insinda su relieve tras el retiro del techo orbitario.

Supraorb. Notch

Figura 1.1
Vista anterior. Transverso orbitario izquierdo (sutura orbito-zigomatica a sutura fronto-maxilar 3.9 cm.)
- Base conal izquierda (4.6 cm.).
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Figura 1.2
Vista superior. Fosa anterior. Didmetro Bialar esfenoidal (10.4 cm.) - Transverso orbitario (8.8 cm.)
- Orbitario anteroposterio (4.1 cm.) - Directriz angulo clinoideo izquierdo (4.5 cm.)
- Directriz angulo clinoideo derecho (4.4 cm.).

Nervios

Se describieron 6 estructuras nerviosas que corres-
ponden al nervio frontal y lacrimal, ramas del ner-
vio oftdlmico, nervio éptico, nervio motor ocular
comun, oculomotor externo y troclear (Fig. 1.3).

El Nervio oftdlmico (V1), rama del nervio trigé-
mino se origina a nivel del cavum de Meckel en el
ganglio de gasser; es un nervio sensitivo exclusivo

que se encarga de la inervacién del globo ocular,
glindula lacrimal, conjuntiva, mucosa nasal, piel
de la nariz, frente y cuero cabelludo®.

y

Tras su paso por la pared lateral del seno cavernoso
y previo a su ingreso en la fosa orbitaria se divide en
tres ramas, una rama lateral, nervio lacrimal; una
rama central, nervio frontal, y una rama medial que
corresponde al nervio nasociliar®. (Fig. 1.4).

Figura 1.3
Vista superior. Cavidad orbitaria izquierda. Se resaltan estructuras nerviosas en relacién con estructuras musculares
y vasculares: NF: Nervio Frontal, NO: Nervio Optico, NL: Nervio Lacrimal, MOS: Musculo Oblicuo Superior, MEPS:
Mdsculo Elevador Parpado Superior, MRL: Misculo Recto lateral, VOS: Vena Oftalmica Superior, GO: Globo Ocular.

14



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Figura 1.4
Gréfica vista superior cavidad orbitaria. Estructuras a resaltar: NIT: Nervio Infratroclear, NNC: Nervio Nasociliar, NEA:
Nervio Etmoidal Anterior, IV: Nervio Troclear, Il Nervio Motor Ocular Comun, NL: Nervio Lacrimal, NF: Nervio Frontal,
NSO: Nervio Supraorbitario, NST: Nervio Supratroclear.

El Nervio lacrimal rama menor del nervio oftdl-
mico (V1) nace antes del anillo de zinn*, al ingre-
sar a la orbita se dirige lateralmente en compania
de la arterial lacrimal, ocupando en todo su tra-
yecto el compartimiento lateral en su plano su-
perior. Lateral al globo ocular, siguiendo el borde
superior del recto externo para terminar en el dn-
gulo supero lateral de la érbita a nivel de la gldn-
dula lacrimal®. El nervio llega a la gldndula lacri-
mal y envia numerosas ramas para su inervacion,
y luego atraviesa el septum orbitario y termina
en la piel del parpado superior'.

El Nervio frontal es la mayor rama del nervio tri-
gémino (V1), ingresa a la érbita a través de la fi-
sura orbitaria superior®, identificindola en el com-
partimiento medio en todo su trayecto, medial al
nervio lacrimal y supero lateral al nervio troclear.
Se encuentra en intima relacién con la periérbita
insinuando su relieve tras el retiro del techo orbita-
rio; reposa en su trayecto sobre el masculo elevador
del parpado. En el recorrido anterior sobre el globo
ocular se divide para dar origen al nervio supratro-
clear y el nervio supraorbitario®. (Fig. 1).

El Nervio nasociliar rama intermedia del nervio
oftdlmico se origina medial al nervio frontal, atra-

viesa el anillo tendinoso junto con el III y VI par
craneal'. Inicialmente se localiza en el tercio poste-
rior en el compartimiento central, posteriormente
en compania de la arteria oftdlmica cruza el nervio
optico tomando una trayectoria oblicua entre el
recto superior, oblicuo superior y borde del recto
interno, para localizarse hacia el tercio anterior en
el compartimiento medial, donde se ubica sobre
la pared interna de la 6rbita. A nivel del foramen
etmoidal anterior se divide en sus dos ramas termi-
nales, el nervio etmoidal anterior y el nervio infra-
troclear?.

El Nervio éptico se origina a partir de las células
ganglionares de la retina, atraviesa la esclera' y co-
roides para abandonar el globo ocular en la porcién
medial e inferior del polo posterior, y asi iniciar su
trayecto antero posterior y después de la regién re-
trobulbar se dirige medialmente* identificindose
de esta manera tres porciones desde su origen hasta
la formacién del quiasma 6ptico que corresponde:
La primera porcién intraorbitaria, una segunda in-
tracanalicular y una tercera intracraneal®. La por-
cién intraorbitaria tiene un trayecto inicial lateral
superior y posteriormente medial para dirigirse al
agujero 6ptico. El nervio 6ptico en todo su trayec-
to, se localiza en los limites, entre el compartimien-
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to medial y central, en la unién del plano superior
e inferior (plano horizontal).

Esta primera porcién intraorbitaria del nervio ép-
tico tiene una longitud aproximada de 30 mm®.
Desde su inicio, a la salida del globo ocular tiene
intima relacién a nivel de su superficie inferior con
el musculo recto inferior, que lo acompafa en todo

su trayecto hasta la llegada al anillo de zinn.

La porcién intracanalicular, estd localizada lateral a
la arterial oftdlmica, la cual esta relacionada por su
superficie inferior y medial; esta porcién tiene una
longitud aproximada de 5 mm*.

La porcién intracraneal tiene una longitud aproxi-
mada de 10 mm., y corresponde hasta su llegada al
quiasma 6ptico®. (Fig 1.5).

Figura 1.5
Vista superior cavidad orbitaria. Se ha retirado el mdsculo elevador del parpado superior MEPS,
y el recto superior MRS. Se resalta el trayecto del Nervio Optico NO, luego de la salidad del Globo Ocular
GO, tomando direccién lateral superior y posteriormente medial para dirigirse al agujero 6ptico.

Nervio motor ocular comdn, inerva todos los mas-
culos extraoculares excepto el oblicuo superior y el
recto externo'. Tiene un componente parasimpati-
co originado en el Nucleo de Edinger-Westphal que
inerva un componente adicional correspondiente
al musculo ciliar y el esfinter del iris'. Después de
su salida del seno cavernoso, y previo a ingresar a
la fosa orbitaria se divide en la rama superior e in-
ferior, localizdndose en la parte medial de la fisura
orbitaria donde ingresa al anillo tendinoso comin
en compaifa del nervio nasociliar’. La rama supe-
rior se dirige hacia el musculo recto superior y ele-
vador del pdrpado superior?, y la rama inferior que
se subdivide en 3 ramas: una interna que sigue la
trayectoria del musculo recto interno, otra inferior
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para el musculo recto inferior, y una rama anterior
larga que va al musculo oblicuo menor y da la raiz
motora del ganglio oftdlmico®. Debido a su divi-
sidn, el nervio oculomotor en su trayecto superior
se localiza en el compartimiento central, plano su-
perior; la rama inferior se localiza en el comparti-
miento central, plano inferior.

El Nervio troclear, después de su salida del seno
cavernoso, se localiza superior al nervio motor ocu-
lar comun, ingresa por la fisura orbitaria superior y
pasa por fuera del anillo de zinn, tiene una trayec-
toria medial al nervio frontal y superior al mus-
culo elevador del parpado para finalizar a nivel
del masculo oblicuo superior'. En los dos tercios



posteriores de su trayecto se localiza en el comparti-
miento central y plano superior, para posteriormen-
te y previo a su llegada sobre el musculo oblicuo
superior localizarse en el compartimiento medial.

El Nervio oculomotor externo ingresa en la parte
medial de la fisura orbitaria superior ingresando al
anillo tendinoso comun de zinn, lateral al III par
craneal®. Tiene una trayectoria sobre el musculo
recto externo para posteriormente dividirse en 4
ramas terminales que se distribuyen sobre éste. Se
localiza en todo su recorrido en el compartimiento
lateral y en el plano inferior*.

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Misculos

A este nivel estudiaremos 7 estructuras, denomi-
nadas como musculatura extrinseca del ojo con-
formada por 3 pares, los cuales son recto supe-
rior, recto inferior, recto interno, recto externo,
oblicuo mayor, oblicuo menor y un tltimo impar,
el musculo elevador del parpado superior?; los 4
musculos rectos representan una pirdmide hue-
ca, cuyo vértice corresponde al agujero éptico y
la base que abraza el globo ocular; el nervio 6ptico
atraviesa esta pirdmide de anterior a posterior; para
su mayor compresion los identificaremos por com-
partimientos: (Fig. 2).

. |

Figura 2
Gréfica vista anterior cavidad orbitaria en relacién con los mdsculos que nacen del anillo tendinoso comdin:
EPS: Elevador Parpado Superior, RS: Recto Superior, RL: Recto Lateral, OS: Oblicuo Superior,
RI: Recto Interno, RINF: Recto Inferior, ATC: Anillo Tendinoso Comun, FO: Foramen Optico.

Compartimiento Lateral: A este nivel encontramos,
el musculo recto externo, que se origina a nivel del
anillo de zinn, en el plano superior, y se dirige hacia
el plano inferior con trayecto descendente y lateral,
siempre por debajo del nervio lacrimal, terminan-
do en la esclerética, inferior a la glindula lacrimal,
a nivel medial del globo ocular'. En su trayecto e
insercién tiene intima relacién en su cara externa
con la pared externa orbitaria, su cara interna con
el nervio dptico, su borde superior corresponde al
borde externo del recto superior, y su borde inferior

al borde externo del recto inferior; al momento de
su insercién se relaciona con la insercién del obli-
CuO menor.

El recto externo forma un tridngulo con el recto su-
perior cuyo vértice se dirige hacia el anillo de zinn
y la base la constituye el globo ocular; En nuestro
estudio existia una separacién promedio a nivel del
tercio posterior del globo ocular de (11 mm.), que
se hacia cada vez menor en medida que se acercaba

al anillo de zinn. (Fig. 2.1)
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Figura 2.1
Vista superior fosa anterior en relacién con los compartimientos lateral y medial. Se identifica el tridngulo
con base anterior y vértice correspondiente al anillo de zinn. El promedio en nuestro estudio fue de 1.1 cm.

Compartimiento Central: A este nivel encontra-
mos de arriba abajo en el plano superior, el muscu-
lo elevador del pdrpado superior, quien nace a nivel
del ala menor del esfenoides, inmediatamente por
delante del agujero éptico*, avanzando de posterior
a anterior por el compartimiento central, localizdn-
dose inmediatamente debajo del nervio oftdlmico y
posterior a el nervio frontal; se dirige anteriormen-
te hacia su insercién en el borde superior del globo
ocular en continua relacién por su cara inferior con
el masculo recto superior.

Continuando en plano descendente en relacién al
plano horizontal, encontramos el musculo recto
superior, el cual se dirige en trayectoria posterior
- anterior desde el reborde del agujero éptico’,
para dirigirse al compartimiento central; siempre
inferior durante todo su trayecto al musculo ele-
vador del parpado superior y el tendén del mas-
culo oblicuo mayor antes de llegar al globo ocu-
lar. Su cara inferior estd en estrecha relacién con
el nervio éptico, arteria y vena oftdlmica, para
terminar a nivel del polo medial y superior del
globo ocular.
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En el plano mds inferior encontramos al musculo
recto inferior, parte desde posterior a anterior a tra-
vés del anillo de zinn?, desde el plano superior para
dirigirse hacia el plano inferior de la 6rbita, siempre
en el compartimiento central, para terminar poste-
riormente a nivel medial e inferior del globo ocular,
por debajo del nervio 6ptico y encima del suelo de
la 6rbita; antes de su insercidén pasa por encima de
las fibras del musculo oblicuo menor.

Compartimiento Interno: Desde el plano supe-
rior encontramos descendentemente el musculo
oblicuo mayor, quien como los demdss masculos
rectos parte desde el vértice de la pirdmide a través
del agujero éptico y el anillo de zinn, dirigiéndose
oblicuamente de posterior a anterior por el plano
superior, hasta llegar al reborde orbitario, donde se
inserta en la polea de reflexién, para cambiar de
rumbo a un trayecto medial y superior. Termina
en el globo ocular?, por debajo de la insercion del
musculo recto superior.

Durante todo su trayecto, forma borde medial de
un tridngulo cuyo borde lateral estd dado por el



borde medial del musculo elevador del parpado
superior y recto superior; el vértice se dirige ha-
cia posterior de anillo de zinn, y la base corres-
ponde con el globo ocular, y cuyas medidas en
nuestro estudio fueron en promedio de 11 mm.

(Fig. 2.1).

En un plano mds inferior encontramos el muscu-
lo recto interno, el cual como los demds nace en
el anillo de zinn para dirigirse del plano superior
al plano inferior, en un trayecto levemente des-
cendente por debajo del musculo oblicuo mayor;
posteriormente sus fibras se insertan a nivel lateral
y medial del globo ocular. Durante su trayecto tie-
ne intima relacién de su cara interna con la pared
orbitaria y su cara externa con el nervio éptico; Su
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borde superior corresponde al oblicuo mayor y su
borde inferior con el recto inferior.

A nivel del plano inferior, localizamos el musculo
oblicuo menor, el cual a diferencia de todos los
demds musculos orbitarios, no se desprende del
vértice en el anillo de zinn, sino de la parte an-
terior e interna de la cavidad orbitaria', a nivel
superior del conducto nasal, inmediatamente por
detrds y por fuera del saco lacrimal en el com-
partimiento medial; desde aqui se dirige oblicua-
mente hacia anterior y lateral pasando hacer parte
del compartimiento central, rodeando de inferior
a superior el globo ocular para fijarse en su polo
posterior por debajo de la insercién del oblicuo
mayor. (Fig. 2.2, 2.3).

Figura 2.2
Vista lateral cavidad orbitaria: Se identifica el MOI: Mdsculo Oblicuo Inferior, el cual se desprende
de la parte anterior e interna de la cavidad, a nivel superior del conducto nasal,
inmediatamente por detrds y por fuera del saco lacrimal en el compartimiento medial.

Vasculatura

La arteria oftdlmica, nace de la arteria cardtida in-
terna, en la superficie inferior de la apéfisis clinoides
anterior', ingresa a la érbita por el agujero 6ptico,
por fuera del nervio ptico inicialmente, para pos-
teriormente iniciar un trayecto descendente, cru-
zando de lateral a medial el nervio ptico en com-

pania del nervio nasociliar, hacia el plano inferior
para hacerse medial y dirigirse por la parte interna
de la 6rbita hacia el dngulo interno del ojo, donde
se divide en 2 ramas terminales: la arteria nasal y
arteria frontal'. La arteria oftdlmica en su trayec-
to, por encima del nervio éptico da 11 colaterales:
arteria lagrimal, arteria central de la retina, arteria
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supraorbitaria, arteria ciliares cortas posteriores,
arterias ciliares largas posteriores, arteria muscular
superior, arteria muscular inferior, arteria etmoidal
posterior, arteria etmoidal anterior, arteria palpe-
bral inferior, arteria palpebral superior®; siendo de
importancia neuroquirurgica, la arteria central de
la retina que se origina de la arteria oftilmica en
el 50% de los casos, a nivel del tercio posterior del
nervio 6ptico, donde da un trayecto descendente
para ingresar al nervio éptico por la superficie su-

'W
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perior del mismo aproximadamente 15 mm. poste-
rior al globo ocular?. Las arterias ciliares posteriores
nacen de la curva que da la arteria oftdlmica sobre
el nervio éptico, en la unién del tercio posterior
con los dos tercios anteriores®. En el 50% de los ca-
sos puede dar origen a la arteria central de la retina;
se dirige hacia la regién posterior del globo ocular,
siguiendo la direccién del nervio éptico para ter-
minar en la unién del nervio éptico con el globo
ocular?.

Figura 2.3
Vista anterior globo ocular en relacién con estructuras musculares: es posible identificar la insercion del MOI
(Musculo Oblicuo Inferior) a nivel del polo posterior e inferior del GO, por debajo de la insercion del oblicuo mayor.

Desde el punto de vista de la circulacién venosa en-
contramos: vena oftdlmica superior, la cual se diri-
ge hacia posterior desde el plano superior del globo
ocular siguiendo una trayectoria descendente por
debajo del recto superior y por encima de la polea
de insercién del oblicuo mayor. Sigue un trayecto
inferior hacia el nervio éptico donde en el tercio
posterior se une con la vena oftdlmica inferior para
dirigirse hacia el seno cavernoso, a través de la fisura
orbitaria superior®. La vena oftdlmica inferior nace
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en la parte anterior del suelo de la 6rbita y se dirige
del plano inferior al plano superior, para unirse con
la vena oftdlmica superior, a nivel del tercio poste-
rior del nervio 6ptico y lateral al mismo para drenar
al seno cavernoso'. Estas dos venas reciben nume-
rosas ramas colaterales muy variables en cuanto a
su configuracién y arquitectura: las dos venas et-
moidales anterior y posterior, las venas musculares,
las ciliares anteriores, las ciliares posteriores, la vena
central de la retina y la vena lagrimal'. (Fig. 2.4)
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Figura 2.4
Vista superior cavidades orbitarias. Se referencian principales estructuras musculares, nerviosas y vasculares.

Medidas
Parametrizacion craneos secos: medidas internas
Didmetro

Bi-alar Transverso Orbitario Directtriz angulo Directriz dngulo

esfenoidal orbitario Antero-Posterior | clinoideo izquierdo | clinoideo derecho
Craneo 1 11.0 cms. 8.6 cms. 4.6 cms. 5.8 cms. 5.7 cms.
Craneo 2 10.4 cms. 8.8 cms. 4.1 cms. 4.5 cms. 4.4 cms.
Créneo 3 10.9 cms. 9.7 cms. 3.5 cms. 5.8 cms. 5.6 cms.
Craneo 4 10.0 cms. 8.5 cms. 4.4 cms. 5.0 cms. 5.0 cms.
Craneo 5 11.0 cms. 9.4 cms. 4.5 cms. 5.2 cms. 5.2 cms.
Craneo 6 10.5 cms. 9.8 cms. 4.9 cms. 5.4 cms. 5.6 cms.
Craneo 7 10.7 cms. 8.3 cms. 4.3 cms. 5.7 cms. 5.6 cms.
Craneo 8 10.3 cms. 9.5 cms. 5.2 cms. 5.8 cms. 6.0 cms.
Craneo 9 11.1  cms. 10.2 cms. 4.3 cms. 5.3 cms. 5.5 cms.
Craneo 10 10.5 cms. 8.7 cms. 4.5 cms. 5.6 cms. 5.4 cms.
Promedio 10.64 cms. 9.15 cms. 4.43 cms. 5.41 cms. 5.4 cms.

Cuadro 1
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Parametrizacion craneos secos: medidas externas
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Diametro
Transverso orbitario Transverso orbitario
izquierdo derecho Base conal Base conal
(Sutura Orbito-zigomética|(Sutura Orbito-zigomatica izquierda derecha
a Sutura Fronto-maxilar) | a Sutura Fronto-maxilar)
Craneo 1 4.4  cms. 4.2  cms. 5.0 cms. 5.1 cms.
Craneo 2 3.9 cms. 4.0 cms. 4.1 cms. 4.0 cms.
Craneo 3 4.1 cms. 4.0 cms. 4.7 cms. 4.7 cms.
Craneo 4 3.9 cms. 3.9 cms. 4.8 cms. 4.6 cms.
Craneo 5 3.8 cms. 3.8 cms. 4.5 cms. 4.7 cms.
Craneo 6 4.5 cms. 4.6 cms. 4.7 cms. 4.5 cms.
Craneo 7 4.0 cms. 3.7 cms. 4.6 cms. 4.4  cms.
Craneo 8 4.0 cms. 4.2  cms. 4.7 cms. 4.7  cms.
Craneo 9 4.4  cms. 4.5 cms. 4.8 cms. 4.7  cms.
Craneo 10 3.7 cms. 3.7 cms. 4.6 cms. 4.8 cms.
Promedio 4.07 cms. 4.06 cms. 4.65 cms. 4.62 cms.
Cuadro 2
Parametrizacion cadaveres: medidas internas
Diametro
Bi-alar Transverso Orbitario Directriz angulo Directriz angulo
Esfenoidal esfenoidal Antero-Posterior | clinoideo izquierdo | clinoideo derecho
Cadaver 1 10.6 cms. 8.6 cms. 4.6 cms. 3.2 cms. 3.2 cms.
Cadaver 2 9.7 cms. 7.8 cms. 5.0 cms. 3.7 cms. 3.5 cms.
Cadaver 3 11.8 cms. 9.0 cms. 5.2 cms. 3.6 cms. 3.5 cms.
Cadaver 4 9.5 cms. 7.0 cms. 6.2 cms. 3.7 cms. 3.6 cms.
Cadaver 5 10.2 cms. 8.9 cms. 5.3 cms. 4.0 cms. 3.9 cms.
Promedio 10.36 cms. 8.26 cms. 5.25 cms. 3.64 cms. 3.54 cms.
Cuadro 3
Parametrizaciéon compartimiento lateral y medial
Diametros
Triangulo Tridngulo Directriz Triangulo Triangulo Directriz
compartimiento | compartimiento | recto superior | compartimiento | compartimiento | recto superior
lateral izquierdo | medial izquierdo izquierdo lateral derecho | medial derecho derecho
Cadaver 1.1 cms. 1.0 cms. 3.2 cms. 1.1 cms. 1.0 cms. 3.2 cms.
Cadaver 1.0 cms. 1.1 cms. 3.7 cms. 1.0 cms. 1.1 cms. 3.5 cms.
Cadaver 1.2 cms. 1.1 cms. 3.6 cms. 1.2 cms. 1.1 cms. 3.5 cms.
Cadaver 1.1 cms. 1.1 cms. 3.7 cms. 1.1 cms. 1.1 cms. 3.6 cms.
Cadaver 1.2 cms. 1.1 cms. 4.0 cms. 1.1 cms. 1.2 cms. 3.9 cms.
Promedio 1.1 cms. 1.1 cms. 3.6 cms. 1.1 cms. 1.1 cms. 3.5 cms.
Cuadro 4



ABORDAJES QUIRURGICOS

Abordaje medial

Los limites de reseccién dsea para el abordaje me-
dial de la 6rbita estdn constituidos por: el tercio
lateral de la hendidura esfenoidal y el borde inter-
no de la odontoides; una vez que retiramos la pe-
ridrbita con la precaucién de no lesionar el nervio
frontal, el abordaje va dirigido hacia el tridngulo
interno, entre el muasculo oblicuo mayor y recto su-
perior medialmente, y lateralmente entre el eleva-
dor del parpado superior y recto superior; en nues-
tro estudio este tridngulo de base anterior y vértice
posterior presento un méximo espesor anterior de
1.1 cm; es importante no lesionar el VI par cranea-
no en la diseccién de esta zona por su trayecto de
lateral a medial. En este abordaje podemos tener
acceso a la arteria oftdlmica.

Abordaje central

Los limites de reseccién 6sea, estdn dados por el
tercio medial de la hendidura esfenoidal, en unién
con el tercio interno de la misma y lateralmente
con el tercio medial del ala menor del esfenoides
en unién con el tercio externo. Esta diseccién co-
rresponde en la periérbita con el nervio frontal en
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su trayecto anterior. En esta via de abordaje, prefe-
rimos acceder de acuerdo al desplazamiento previo
de las estructuras nerviosas y musculares por la pa-
tologfa subyacente por el tridngulo medial o lateral.
En nuestros casos con lesiones centrales, siempre
preferimos accederlos por el tridngulo lateral. Dada
la facilidad del abordaje lateral que siempre ofrece
una menor retraccion y la facilidad del direcciona-
miento del microscopio. Este tridngulo en nuestro
estudio present6 anteriormente un espesor prome-
dio de 1.1 cm.

Abordaje lateral

El limite medial de la reseccién dsea, estd dado por
el borde mas lateral de la hendidura esfenoidal y
lateralmente por el tercio externo del ala menor del
esfenoides. En esta via de abordaje tenemos que se-
guir las estructuras del tridngulo lateral y dirigir la
diseccién tomando como limites mediales el recto
superior y el elevador del pdrpado medialmente y
lateralmente el recto externo. Es importante notar
la relacién que tiene el nervio lagrimal con el recto
externo en su diseccién. A través de este abordaje
podemos acceder a la vena oftdlmica superior, arte-
rias ciliares y nervio nasociliar®. (Fig. 2.5), (Fig. 3),

(Fig. 3.1).

Figura 2.5
Lesion tumoral a nivel de compartimiento lateral, se puede evidenciar el deplazamiento
y compresion sobre el nervio 6ptico.
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Figura 3
Abordaje Transcraneal Fronto- Orbitario para lesion en compartimiento lateral.

Figura 3.1
IRM posoperatorio de lesion tumoral en compartimiento lateral, es posible evidenciar
la descompresion sobre el nervio éptico.

DISCUSION

A pesar de todos los adelantos en neuroimdgenes
y en neuronavegacion, los pacientes con patologia
ocular, frecuentemente presentan déficits postope-
ratorios importantes. La cirugia guiada nos muestra
el sitio de reseccién, pero el desconocimiento de
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la microcirugfa orbitaria hace que llevemos a cabo
abordajes inadecuados, donde es mds importante
el camino que nos muestra la neuronavegacién, sin
tener en cuenta las relaciones anatémicas de las di-
ferentes estructuras, ocasionando retracciones inade-
cuadas de las estructuras anatémicas subyacentes.
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Resumen: El abordaje presigmoideo, Ilamado por otros retrolaberintico, es el abordaje de eleccion
para meningiomas petroclivales mayores a 2 cm., permite una devascularizacion precoz y control de
la base de implantacién, asi como supone un trayecto mas corto para llegar a la lesion; en el siguien-
te articulo presentamos un caso tratado en nuestra institucién y revisamos la técnica quirdrgica del
abordaje presigmoideo.

Summary: Presigmoid approach, called by other retrolaberintic, is the preferred approach for petro-
clival meningiomas > 2cm allow devascularization and early control of the dura tail, also means a
shorter path to reach the lesion, in this article we present one case treated in our institution and the
review of the surgical technique of the presigmoid approach.
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INTRODUCCION

Los meningiomas petroclivales, por definicién, son
aquellos que se originan en los dos tercios superio-
res del clivus, en la unién petro clival medial al V
par. Estos tumores a menudo desplazan el tallo ce-
rebral y la arteria basilar hacia el lado opuesto. Los
meningiomas petroclivales pueden estar localizados
solo en la fosa posterior o extenderse a la fosa media
ocupando el cavum de Meckel y el seno cavernoso.

Los meningiomas propios del clivus se originan en la
linea media del clivus, y a diferencia de los petrocli-
vales, desplazan la arteria basilar y el tallo hacia atrs.
Los tumores que crecen del tercio inferior del clivus
se consideran del foramen magno. Aquellos que se
originan lateral al V par son llamados petrosos.

La incidencia de meningiomas en la poblacién gene-
ral varfa entre 2 a 15 por 100.000 personas y aumen-
ta con la edad. De los meningiomas intracraneales
10 — 15% se originan en la fosa posterior y 3-5% son
considerados petroclivales. La eleccién del abordaje
de estos tumores depende de numerosos factores, in-
cluyendo el tamano, la localizacién, la extensién de
la infiltracién dsea y la anatomia arterial y venosa.
La mayoria de los autores concuerdan en que pa-
cientes con tumores pequefos (menores a 2 cm. de
didmetro) por encima del meato actstico se abor-
dan por petresectomia anterior. Tumores mayores a
2 cm. de didmetro que no cruzan la linea del clivus,
se resecan por abordaje petroso posterior (cualquiera
de sus variantes) si la audicién estd intacta, mientras
que aquellos que tienen pérdida auditiva pueden ser
abordados por petresectomia total.

En el presente articulo, revisamos la técnica quirar-
gica empleada en una paciente con un meningioma
petroclival para la reseccién del tumor por abordaje
petroso posterior, presigmoideo, con laberintecto-
mia parcial, en la Clinica Amiga, Cali, Colombia.

PRESENTACION DEL CASO
Presentamos una paciente de 47 afos, con 1 afo
de evolucidén de paresia facial izquierda, hemipa-
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resia izquierda, disartria y cefalea de predominio
matutino, a quien se documenté en estudios de
imagen cerebral una lesién tumoral extra axial
petroclival izquierda, con captacién uniforme
del medio de contraste. La paciente fue llevada a
cirugia inicialmente en otro centro por via retro-
sigmoidea, pudiendo realizarse toma de biopsia
y reseccion de aproximadamente el 20% del tu-
mor. La patologia reporté meningioma menin-
goteliomatoso con lo que fue remitida a nuestra
institucion.

Al momento del ingreso evaluamos una pacien-
te alerta, con parélisis facial periférica izquierda
House-Brackmann V, hipoacusia leva a moderada
por audiometria, disartria severa, disfagia marcada,
hemiparética izquierda 2/5, postrada en cama, con
traqueostomia y gastrostomia. Se solicitaron estu-
dios de resonancia magnética cerebral con medio
de contraste y estudio venoso como parte de la pla-
nificacién quirdrgica (Fotos 1, 2, 3). Se realizé un
abordaje petroso posterior, presigmoideo, con la-
berintectomia parcial, logrando a través de esta via
una resecciéon macroscopica completa del tumor
con coagulacién de la cola dural (Simpson 2) sin
complicaciones en el intra-quirtrgico (Fotos 4, 5,
6,7, 8,9). En el post operatorio la paciente desa-
rrollé fistula de liquido cefalorraquideo que mejord
con manejo médico (catéter raquideo, acetazolami-
da, restriccion hidrica), sin requerir nueva cirugfa.
Actualmente lleva 8 meses de seguimiento, duran-
te los cuales ha presentado mejoria de la parélisis
facial con puntaje de House-Brackmann actual
de III, ademds ha logrado mejorar la disartria, la
disfagia y la hemiparesia, logrando caminar con
ayuda de bastén y deglutir dieta espesa.

DESCRIPCION DE LA
TECNICA QUIRURGICA

Monitoria intra-operatoria

En nuestra institucién empleamos monitoria du-
rante este tipo de cirugia con potenciales evocados
somato-sensoriales, potenciales evocados motores
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y potenciales evocados auditivos, de manera que  sea alertada a los cirujanos. De la misma manera se
cualquier alteracién por isquemia, por retraccién ~ monitorizan pares craneales del V al XII, y se sigue
inadecuada o por manipulacién del tallo cerebral  la reseccién guiada por neuronavegacién.

Fotos 1, 2, 3
Resonancia nuclear magnética con gadolinio. Lesion petroclival izquierda que capta de manera uniforme
el medio de contraste.

Fotos 4, 5, 6
Resonancia nuclear magnética postquirdrgica. Se observa reseccién tumoral completa.

Figura 3
Tomografia Axial Computada postquirdrgica donde se observa la extensién del abordaje 6seo.
Craneotomia retrosigmoidea previa que se unié con abordaje presigmoideo y drilado de mastoides.
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Posicion

El paciente va posicionado con cabezal de Mayfield
(Figura 1), en posicién dectbito lateral con el bra-
zo contralateral al tumor por fuera de la mesa y
fijado a la misma con vendajes eldsticos. Particu-
lar atencién se debe prestar a los rollos entre las
piernas y al rollo axilar, pues por la duracién de
la cirugia es indispensable que queden bien po-
sicionados para evitar complicaciones asociadas
principalmente por compresién o traccién. Es

importante enfatizar que una buena monitoria
de potenciales evocados somato-sensoriales puede
alertar al grupo quirdrgico sobre complicaciones
asociadas a la posicién del paciente, las cuales se
pueden detectar antes de empezar a manipular la
lesién y las estructuras neurales. Se realiza asepsia
y se deja preparado el campo de la regién de la
fascia lata para diseccién de la misma en caso de
requerir duroplastia amplia que no se supla con los
tejidos del sitio operatorio.

Figura 1
Cabezal de Mayfield, incisién en piel punteada.

Incisién y exposicién inicial

La incisién en piel y la exposicién inicial van a
depender si el abordaje presigmoideo se va a com-
binar con un abordaje fronto-temporal u érbito-
zigomdtico para alcanzar extensiones tumorales
principalmente al Cavum de Meckel o al propio
seno cavernoso, o si simplemente se va a extender
a sub-temporal para lograr el control del seno pe-
troso superior, de la apertura tentorial y de la visién
directa del IV par, esta dltima es el objeto de la re-
visién del presente articulo.

En este tltimo caso la incisién cldsica es en forma
de C con extensién supra auricular, retroauricular
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y dirigiéndose hacia el tip mastoideo (Figura 2). En
caso de suponer una extensién hacia retrosigmoi-
deo, la parte de la incisién puede entonces modifi-
carse a gusto del cirujano bien sea para completar
una S o para ser recta tan abajo como se quiera para
formar un “palo de golf ”; es de anotar que aun con
la incisidn recta es suficiente para lograr exponer
la regién retrosigmoidea. Se ha descrito la exten-
sién superior hacia la linea temporal superior, en
este punto diferimos ya que entre mayor sea la
craneotomia subtemporal mayor serd el riesgo de
manipulacién y lesién de la vena de Labbé, una de
las principales complicaciones vasculares de la re-
traccién en este abordaje. Una vez realizada la in-



cisién en el plano superficial preferimos continuar
la diseccién con monopolar hasta el plano mus-
cular. Desde este punto debemos tener en mente,
como vamos a cerrar al final, la recomendacién es
proteger la fascia temporal, que es de gran ayuda
como duroplastia, disecar por separado la fascia
y el musculo, y esta tltima realizarla en sentido
p6stero-anterior hasta el ramo posterior del zigo-
ma para que el flap muscular quede vasculariza-
do. El siguiente paso es la diseccién del esterno-
cleidomastoideo (EMC), el cual se debe disecar
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desinsertdindolo del tip mastoideo en sentido
supero-inferior, de esta manera al final podremos
afrontar los dos extremos, el temporal posterior
y el esternocleido superior, como una sola linea
muscular. Se debe tener en cuenta al desinsertar
el ECM que en la porcién medial de la mastoides
vamos a encontrar el surco para la arteria occipital
y el punto de insercién del vientre posterior del
musculo digdstrico, marca para encontrar el nervio
facial a la salida del foramen estilomastoideo, siem-
pre y cuando sea necesario.

Figura 2
Abordaje en piel. Diseccién plano muscular. Mastoidectomia. Craneotomia subtemporal.

En este momento se adectia la exposicién de la piel
y del plano muscular con puntos de retencién o
con ganchos de fish, diferimos del uso de retracto-
res automdticos los cuales nos profundizan el cam-
po operatorio.

Es hora de reconocer nuestras marcas Gseas: raiz
posterior del zigoma, cresta supramastoidea, espina
de henle, asterion y tip mastoideo, esto con el ob-
jeto de tener el esquema mental de nuestro espacio
supratentorial por encima de la cresta supramastoi-
dea, la unién del seno transverso y el sigmoide en el
asterion y de esta forma nuestro espacio presigmoi-
deo y retrosigmoideo.

Inicio de la mastoidectomia

Debemos reconocer los tridngulos descritos por
Fukushima. Nuestro primer tridngulo estard forma-
do por: la raiz posterior del zigoma, el asterion y el
tip mastoideo. Demarcamos este tridngulo con mo-
tor de alta velocidad y recomendamos el uso de fresa
comedora de didmetro grande para avanzar rdpido
en este punto, el cual es un drea segura, en busca de
celdillas mastoideas, es importante aqui identificar la
consistencia y la coloracién del hueso. A medida que
avanzamos en el drilado, nos vamos a encontrar con
muchas celdillas mastoideas hasta llegar a una mds
grande que todas, el antro mastoideo, punto de re-
ferencia como limite superior de la mastoidectomia.
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En el momento que dejamos de encontrar celdas
y hueso esponjoso, es tiempo de verificar el se-
gundo tridngulo formado por: canales semicircu-
lares anterior y superior, seno sigmoide y bulbo
yugular, este tridngulo corresponde al espacio de
Trautman, el cual tiene como fondo la durama-
dre de la fosa posterior. Macewen describe en
este punto un tercer tridngulo formado por la
mitad de los didmetros del tridngulo inmediata-
mente anterior, y corresponde a los canales se-
micirculares, excepto en caso donde la audicién
esté completamente perdida o exista ya un com-
promiso del facial completo, no debemos drilar
sobre este espacio, quedara asi mejor protegido
tanto el sistema vestibular como el nervio facial,
no es objeto de la cirugia disecar el nervio facial
en su conducto ni obtener toda la demarcacién
de los conductos semicirculares como estamos
acostumbrados a hacerlo en los talleres de disec-
cién en caddveres.

Tenemos ahora expuesto el tridngulo de Traut-
man que va a ser nuestro canal de trabajo, el li-
mite posterior de este canal es el seno sigmoide,
debemos entonces completar con drilado fino
la esqueletonizacién del seno, ahora con visién
directa de esta estructura podemos completar la
craneotomia retrosigmoidea tanto como sea ne-
cesario segun el tamafo tumoral, liberando de
esta manera por completo el seno sigmoide, de
este modo podremos ganar algo de espacio al re-
traer el seno hacia atrds. De esta misma forma
teniendo control del seno venoso, completamos
la craneotomia temporal, aqui nuestra recomen-
dacidén es hacerlo solo lo suficiente para exponer
la base temporal y que el hueso nos quite la ten-
tacién de retraerlo demasiado, ya que asi pode-
mos lesionar la vena de Labbé.

Apertura dural y reseccién tumoral

Antes de realizar la apertura dural, continuamos el
drilado sobre el antro mastoideo, y de ser necesa-
rio sobre el canal semicircular posterior. Tenemos
ahora una visién muy parecida a nuestro acos-
tumbrado pterional. Hemos hecho esta semejanza
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asi: en el abordaje pterional nuestro panorama es
16bulo frontal, 16bulo temporal separados por el
ala esfenoidal la cual debemos drilar y aplanar lo
suficiente para ganar dngulo de ataque y visién
microscopica; de la misma forma en nuestro pre-
sigmoideo tenemos lébulo temporal basal, fosa
posterior separados por el pefasco del temporal,
nuestro siguiente paso entonces es realizar algo de
petresectomia hasta observar la continuidad de
los dos espacios. Realizamos entonces la apertura
de la duramadre subtemporal, la duramadre de la
fosa posterior y nos encontramos un obstdculo, el
seno petroso superior, el cual a continuacién de-
bemos ligar, coagular y cortar para permitirnos te-
ner una sola cavidad en el exterior de la duramadre,
porque en el interior ain vamos a estar separados
por el tentorio (Figura 3).

Acto seguido, antes de iniciar el corte tentorial, de-
bemos ir con disector fino hasta la incisura tento-
rial e identificar el cuarto par, en este punto y bajo
visién directa del IV cortamos el tentorio hasta la
incisura, es frecuente encontrar entre las dos lami-
nas del tentorio senos venosos que se deben contro-
lar (Figura 4).

Iniciamos ahora la devascularizacién del tumor, ya
que este abordaje nos permite trabajar de frente a la
cola dural, luego procedemos a iniciar la reseccion
intratumoral que se realiza entre corredores creados
por el mismo tumor a través de los pares (Figuras

5y 0).

Cierre final

Este es uno de los pasos mds importantes de la ci-
rugia, desafortunadamente, llegamos a este pun-
to luego de largas y extenuantes horas de cirugia,
cobra aqui vital importancia la ayuda de otro
neurocirujano o de un ayudante quirdrgico con
experiencia para evitar que el cansancio haga que
nuestro cierre sea defectuoso. Como menciona-
mos en el inicio del articulo, desde que empie-
za la cirugia ya se debe estar pensando en cé6mo
y que tenemos disponible para cerrar, disecamos
entonces la fascia temporal, el musculo temporal



en sentido poéstero-anterior, el ECM en sentido
supero-inferior, dejamos preparada la zona de la
fascia lata, en nuestra institucién ademds verifi-
camos la disponibilidad de sellante biolégico y de
duramadre sintética.

Se inicia el cierre en 4 pasos previa verificacion de la
hemostasia. El primer paso es la sutura de la dura-
madre, aqui preferimos el uso de tejidos aut6logos,
suturamos lo que sea posible con cierre primario,
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usamos la fascia temporal, generalmente la expo-
sicién no es lo suficientemente amplia como para
requerir ademds fascia lata, a menos que la fascia
temporal se haya echado a perder. En este punto
evaluamos el uso de duramadre sintética y de se-
llante bioldgico.

El siguiente paso es el relleno de la mastoides el
cual se realiza con grasa que se obtiene de la pierna
y lo reforzamos con sellante biolégico.

Figura 3
Seno sigmoideo esqueletonizado. Seno petroso superior ligado. Apertura dura subtemporal.

Figura 4
Corte del tentorio
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Figura 5
Tumor en regién petroclival. Corredores entre pares craneanos.

Figura 6
Reseccion tumoral entre corredores naturales construidos por los pares craneanos.

El Tercer paso es la craneoplastia, que puede ser
realizada con el material del que se disponga. Aqui
la discusion es si realizarla de inmediato o diferir
el procedimiento posterior a la recuperacién com-
pleta del paciente, sobre todo pensando en compli-
caciones inmediatas. Cualquier opcién nos parece
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vélida, lo que no debemos es dejar por largo tiempo
esta zona sin ningtn implante, debido a que cuan-
do el plano muscular se adhiere a la duramadre en
muchas ocasiones se ha descrito un dolor postope-
ratorio de dificil manejo sobre el lecho quirdrgico

(Figura 7).
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Figura 7
Cierre con miniplacas y minitornillos. Grasa en regién mastoidea. Hueso cortical mastoideo reposicionado.

El tltimo paso, nuestro cierre muscular que se hace
afrontando los dos extremos del musculo temporal
y el ECM, seguido del cierre por planos hasta la
piel.

DISCUSION

El abordaje tranlaberintico fue inicialmente postu-
lado por Morrison and King, con lo cual se lograba
la exposicién del Angulo pontocerebeloso a través
del drilado de la mastoides, el laberinto, y el cor-
te del tentorio. Este abordaje fue modificado por
Hakuba y colaboradores con la adicién de la cra-
neotomia de la fosa posterior.

El abordaje transcoclear fue descrito por Hose y
colaboradores, en este el nervio facial debe ser mo-
vilizado del foramen estilomastoideo con lo cual se
aumenta la morbilidad por paralisis facial postope-
ratoria. Al Mefty describié el abordaje Presigmoi-
deo - Retrolaberintico el cual tiene por objetivo lo-
grar la mdxima exposicién sin sacrificar la audicion
ni la funcién del nervio facial.

Dentro de los beneficios de este abordaje podemos
mencionar:

*  Permite el abordaje de tumores en la regién cli-
val y petroclival

* En su variante retrolaberintica preserva la audi-
cién

* La minima exposicién del lébulo temporal re-
duce su traccién y la morbilidad sobre la vena

de Labbé.

* Es el abordaje de eleccién para tumores mayo-
res a 2 cm. en la regién petroclival.

e Permite abordar directamente la base de im-
plantacién del tumor y devascularizarlo.

Algunas de las limitantes de este abordaje estin
asociadas a la morbilidad que puede generar la
movilizacién y manipulacién de los senos veno-
sos sigmoide y transverso, asi como el corte tento-
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rial. Mayor atn debe ser el cuidado en pacientes
cuyo tumor se asocia al seno venoso dominante, o
en pacientes en los cuales el seno transverso no se
comunica con la confluencia venosa. La anatomia
de la vena de Labbé es critica, en pacientes en los
cuales esta vena se inserta en el seno petroso supe-
rior antes de la unién transverso — sigmoide se debe
hacer el mayor esfuerzo para preservar este drenaje
tanto en el corte del seno petroso superior como en
el corte tentorial. Pacientes con un bulbo yugular
alto reducen el espacio del tridngulo de Trautmant
que de por si ya es pequeno, aproximadamente 1.2
x 1.5 x 1 cm. Este tridngulo se magnifica bajo vi-
sién microscopica, y siempre existe la percepcién
inicial de un abordaje pequeo respecto del tamano
tumoral, sin embargo esto mejora mucho con:

* Desplazamiento del seno sigmoide

* Corte del seno petroso superior

* Corte de tentorial hasta la incisura

* Craneotomia subtemporal y retrosigmoidea

* En casos seleccionados laberintectomia parcial
o completa

En el caso expuesto, nos permitié devascularizar el
tumor y atacar en primer lugar su base de implan-
tacion, debido a la preservaciéon auditiva se realizé
laberintectomia parcial, descrita por Rothon, la cual
no implica necesariamente pérdida auditiva; poste-
riormente ganamos mucho espacio realizando de-
bulking intratumoral y finalmente remocién de la
cdpsula, todo el tiempo trabajando entre corredores
creados por los pares. Como observamos en los es-
tudios postoperatorios logramos una reseccién ma-
croscopicamente completa, la paciente durante el
seguimiento con mejoria de la pardlisis facial, preser-
vacién auditiva, no compromiso de otros pares, pre-
sentd inicialmente fistula de liquido cefalorraquideo
contenida que se manejé con un catéter raquideo,
acetazolamida y restriccién hidrica, con resolucién
espontdnea y sin recurrencia durante su seguimiento.
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Resumen: El glioblastoma cerebeloso (GBC) es una presentacion inusual de este tipo de tumor cere-
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dial. Presentamos un caso de GBC en una paciente femenina de 80 afos de edad, diagnosticada y
tratada en nuestra institucio; y realizamos una revision de la literatura de este tema.
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INTRODUCCION

El glioblastoma (GB) es el tumor intra-cerebral
primario mds comun en la poblacién adulta, se
caracteriza por su comportamiento agresivo y
malignidad; representa el 60 - 70% de los glio-
mas malignos con una incidencia anual aproxi-
mada de 2-5 casos por 100.000 habitantes *°.
Esta ha ido en aumento en los adultos entre la
sexta y séptima década de la vida en los tltimos
anos, hecho que se considera asociado al aumen-
to general de la expectativa de vida en el mundo®.

Usualmente este tumor se encuentra en los he-
misferios cerebrales, més frecuente en el lébulo
temporal (31%), seguido por los l6bulos parietal
(24%), frontal (23%) y occipital (16%)*°, se de-
sarrolla en la sustancia blanca y hasta en un 10%
de los casos en la regién cortico-subcortical®.

No es frecuente su presentacién infratentorial ni
espinal; en el tallo cerebral la mayoria de los ca-
sos predominan en la poblacién infantil. El GBC
es igualmente infrecuente” ®, su patogénesis es
poco entendida y aunque hay registros de este
tipo de presentacién desde hace ya varios afos, el
primer caso descrito por el doctor Edward Car-
michael data de 1928 '; dada su baja incidencia
no estdn bien establecidos los factores prondsti-
cos y sus datos epidemioldgicos en relacién a la
sobrevida, como si estdn para los GB supraten-
toriales'".

La localizacién en la fosa posterior hace que esta
entidad clinica sea de dificil diagnéstico y mane-
jo, teniendo en cuenta que cominmente no se
encuentra entre las primeras opciones diagnos-
ticas de las lesiones expansivas infra-tentoriales.
En muchos casos pudiera estar siendo sub-diag-
nésticado en la poblacién mayor dada su presen-
tacion radioldgica inespecifica® ''; de ahi la rele-
vancia de la confirmacién histopatolégica como
pieza clave para su adecuado reconocimiento y
manejo.

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

CASO CLINICO

Paciente femenina de 80 anos de edad con cuadro
clinico de 1 mes de evolucién consistente en vértigo
subjetivo y lateropulsién hacia la derecha; valorada
inicialmente por otorrinolaringologia quienes diag-
nostican y tratan como vértigo posicional paroxis-
tico benigno. Luego de 4 semanas persiste sinto-
madtica con vértigo, nduseas e inestabilidad para la
marcha, por lo cual es vista por neurologia quienes
solicitan tomografia de crdneo simple que muestra
zonas de baja densidad para-vermianas bilaterales
de predominio derecho. Dados los hallazgos se rea-
liza resonancia magnética (RM) de cerebro con
medio de contraste.

La RM evidencia una lesién intraxial cerebelosa lo-
calizada en el vermis y regién para-vermiana dere-
cha de contornos irregulares (figura 1), que realza
de forma heterogénea con el medio de contraste,
con edema vasogénico circundante que deforma le-
vemente el cuarto ventriculo (figura 2).

Dada la edad de la paciente se considera en primer
lugar el diagnéstico de una lesién metastdsica, por
lo cual se solicitan exdmenes de extensién para de-
terminar si existfa un tumor primario: Tomograﬁ'a
axial computarizada (TAC) de térax, de abdomen y
pelvis con medio de contraste, asi como endoscopia
de vias digestivas altas. No se encuentra alteracién
en ninguno de dichos estudios. Solicitan valoracién
y concepto por neurocirugfa; en ausencia de tumor
primario conocido se considera reseccién quirtrgica
para diagnéstico histopatolégico y tratamiento. Se
lleva la paciente a reseccién del tumor de fosa pos-
terior por craneotomia, encontrando lesién de color
amarillento, consistencia blanda, friable y con buen
plano de clivaje; se realiza reseccién macroscopica
total de la lesién visible. El control con tomografia
computada revela cambios postquirtrgicos usuales
sin complicaciones evidentes (figura 3).

La paciente es dada de alta dos dias después del
procedimiento. El estudio histopatolégico informé
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un glioblastoma cerebeloso primario de la varian-
te de células pequenas (figura 4), tumor grado IV
de la clasificacién de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) para los tumores cerebrales’. La
inmunohistoquimica demostré reactividad difusa
para la proteina acida fibrilar glial, IDH-1 y para
sinaptofisina. No hubo reactividad para panque-
ratina, cromogranina ni P53. El indice de prolife-
racién Ki-67 fue hasta 70%. La negatividad para

P53 y el elevado indice de proliferacién suelen
ser caracteristicas importantes de esta variante in-

usual de GB?.

Con estos hallazgos la paciente fue remitida a on-
cologfa, donde inician manejo coadyuvante con
Temozolamida y radioterapia. Se practicé también
RM cerebral pos operatoria como imagen de pla-
neacién para la radioterapia (figura 5).

Figura 1
RM cerebral secuencia eco de espin con informacion T2: lesién intraaxial vermiana y paravermiana derecha,
de bordes irregulares, de sefial heterogénea.

Figura 2
RM cerebral eco de espin con informacién T1 y medio de Contraste, imagen axial
y coronal: realce heterogéneo de la lesion.
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Figura 3
Tomografia de craneo simple de control posoperatorio muestra, sitio de craneotomia occipital derecha,
con neumoencéfalo frontal y en el sitio de reseccion de la lesion, sin evidencia de sangrados agudos
ni areas de isquemia asociadas.

,iéae-' B, '}
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Figura 4
Derecha: Notoria actividad de la GFAP (proteina 4cida fibrilar glial) 20X. Izquierda HE 20X,
Notese la proliferacion vascular, las células pequenas y las ocasionales células gigantes.

Figura 5
RM cerebral pos operatoria, previa a la realizacién de radioterapia coadyuvante. Cortes axial y coronal
con informaciéon T1 y administracion de medio de contraste: muestra realce con el medio de contraste
en el sitio de reseccion sugestivo de pequefio residuo tumoral.
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DISCUSION

El glioblastoma (GB) es el tumor intra-cerebral
primario mds comun en la poblacién adulta, se
caracteriza por su comportamiento agresivo y ma-
lignidad; se puede clasificar en dos tipos, GB pri-
mario o GB secundario, cuando ha ocurrido una
transformacién en el comportamiento biolégico
del tumor: una progresién de un tumor glial tipo
astrocitoma grado II OMS o astrocitoma andplasi-
co grado III OMS a un tumor grado IV OMS, es

decir un glioblastoma'?.

Los GB secundarios se desarrollan mas frecuen-
temente en pacientes jévenes, que comuinmente
tienen mutaciones de TP53 (65%), mientras que
los GB primarios afectan mas cominmente a los
pacientes ancianos, y se caracterizan por la pérdida
de la heterocigosidad 10q (LOH 10q) (70%), am-
plificacién del receptor del factor de crecimiento
epidérmico (36%) y mutaciones de TP53 en una
frecuencia menor al 30%?*.

El comportamiento biolégico de los tumores gliales
de alto grado es similar en las regiones supraten-
torial e infratentorial'®, aunque los astrocitos en el
cerebelo tienen menor tendencia a presentar trans-
formacion biolégica” '*. En nuestra revisidén no en-
contramos informes de tumores gliales anapldsicos
infratentoriales, solamente casos de GB primarios
tanto del tronco cerebral como del cerebelo.

Esto es de suma importancia dado que la progre-
sién histolégica implica una reduccién en el tiem-
po de sobrevida de los pacientes; el tumor anaplési-
co supratentorial tiene una sobrevida promedio de
32 meses la cual es significativamente mayor a los
18 meses que alcanza el glioblastoma supratento-
rial”®. Esto implicarfa que los pacientes con GBC
tenderfan a tener expectativas de vida mas cortas,
dado que se trata de tumores primarios.

El glioblastoma es un tumor grado IV de acuerdo
a la clasificacién de la OMS, y tiene caracteristicas
histolégicas muy bien establecidas que lo diferen-
cian de los astrocitomas difusos, entre las cuales
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estdn la proliferacién microvascular prominente, la
necrosis en empalizada, el incremento en la activi-
dad mitética y un mayor pleomorfismo celular y
nuclear. La variante de células pequenas es inusual
en el GB supratentorial. En nuestra revision es el

tipo predominante del GBC.

En esta revisién encontramos que el GBC repre-
senta aproximadamente el 0.4 al 3.4 %" del total
de los glioblastomas'', afecta mas comtinmente a
pacientes pedidtricos (0.4%), y a los adultos ge-
neralmente mds jévenes en comparacién a la edad
media de presentacién del GB supratentorial® °.
Muy pocas publicaciones informan predomino a
partir de la sexta década de la vida, con un segundo
pico en la primera década' ', con una incidencia
global entre 0.25 al 1% ' 4.

Se estima una sobrevida promedio de 19 meses, la
cual no difiere significativamente de la esperada en
los casos de presentacién supratentorial, aunque al-
gunos informes encuentran tasas de sobrevida ma-

yores'.

Demogréficamente es menos frecuente en los cau-
cdsicos, contrario a los tumores supratentoriales,
aunque la raza no ha demostrado influir en la so-
brevida, tampoco hay diferencia significativa en el
sexo, aunque algunos informan mayor prevalencia
en el sexo masculino!!.

Entre los factores desencadenantes se ha tratado
de correlacionar el antecedente de radioterapia
para otro tumor como un factor desencadenante,
ya que esta puede generar glioblastoma anaplésico,
pero no todos los casos tienen dicho antecedente
de radioterapia previa® '°. Actualmente hay varios
estudios que plantean la posibilidad de mutaciones
genéticas especificas asociadas en el desarrollo de
GBC, aunque se encuentran en curso y aun sin re-
sultados conclusivos'® 117,

En general, los GBC presentan volimenes menores
al momento del diagnéstico en comparacién con el
GB supra-tentorial, y consideramos que esta carac-



teristica pudiese estar asociada a una mejor tasa de
supervivencia. Las lesiones en fosa posterior, suelen
dar sintomas de forma mas temprana en compara-
cién con las supratentoriales; dada la menor drea
donde se encuentran, ocasionan sintomas por hi-
pertensién de fosa posterior sin necesidad de po-
seer grandes volimenes tumorales; de ahi que la
mayoria de los GBC sean de un tamano pequefo
al momento de su manifestacién. Entre los sinto-
mas mas comunes encontramos: cefalea, vémito,
mareo, ataxia, dolor en el cuello, vértigo y confu-
sién?, Estos son caracteristicos de la mayorfa de las
lesiones que ocupan espacio en la fosa posterior,
lo cual implica tener siempre presente este tipo de
lesiones para poder realizar un adecuado enfoque
diagnéstico.

Como se menciond, no es usual que el GBC sea la
primera opcién diagndstica al evaluar una lesién
intraxial de novo en la fosa posterior en un adulto
mayor. En los diagnésticos diferenciales encontra-
mos en primer lugar las metdstasis (las cuales pre-
sentan gran edema perilesional), los abscesos que
también dan realce en anillo', pero que pueden
caracterizarse en la RM con secuencias de difu-
sién donde se encuentra alta senal del absceso con
restriccidén’; las dreas de encefalomalacia secuelas
de infartos cerebrales, donde hay pérdida del ede-
ma con lisis de proteinas no tienen efecto expan-
sivo'®. Menos frecuentemente se consideran en
el diagnéstico diferencial de estas lesiones en un
adulto de la 9 década el meduloblastoma, el astro-
citoma pilocitico, el hemangioblastoma e incluso
los granulomas®.

En la RM cerebral el GB suele ser de baja sefal en
imdgenes con informacién T1 y de alta senal en
imdgenes con informacién T2, pero puede presen-
tar dreas de necrosis en su interior y hemorragias,
lo que produce una sefial mixta tanto en secuen-
cias con informacién T'1 como en secuencias con
informacién T2 y un realce heterogéneo con el
medio de contraste®. En la perfusién se visuali-
za aumento de vascularizacién en y alrededor del
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drea tumoral'®. Estas caracteristicas se mantienen
tanto en la localizacién supra como infratentorial,
pero no son conclusivas al momento de estable-
cer un diagndstico definitivo. Al complementar
el estudio imagenoldgico con espectroscopia, ésta
muestra una reduccién significativa del pico de N-
acetyl aspartato (NAA) por la pérdida de elemen-
tos neuronales y aumento en los picos de colina
que reflejan el aumento de la sintesis de membra-
na; los picos de lactato se correlacionan con dreas
de necrosis®. Sin embargo la tnica forma de hacer
un diagndstico conclusivo es con base en el estudio
histopatoldgico, como es el caso de ésta paciente.
De esta manera se puede escoger la terapéutica mas
pertinente.

Asi como con los GB supratentoriales el pronds-
tico mejora con el manejo multimodal, reseccidon
quirdrgica éptima con radioterapia y quimiotera-
pia coadyuvantes®. La irradiacién craneoespinal se
recomienda en ninos ya que hay una alta incidencia
de diseminacién por el liquido cefalorraquideo del
GBC en esta poblacién'®. El quimioterapéutico de
primera linea sigue siendo la Temozolamida al igual
que en la presentacién supratentorial .

CONCLUSIONES

Pese a ser una entidad inusual, existen varias publi-
caciones de GBC. En la presente revisién encon-
tramos que aunque suele ser predominante en la
poblacién pedidtrica, también hay casos en adul-
tos mayores como el de la paciente presentada. A
diferencia de los GB supratentoriales el subtipo
histolégico predominante suele ser el de célula
pequena.

Dada su caracterizacién imagenoldgica inespecifica
la reseccién de la lesion para estudio histopatolégi-
co sigue siendo el patrén de oro para su diagnésti-
co y adecuado reconocimiento. Consideramos im-
portante que en el pacientes mayores que debuten
con estas lesiones expansivas de fosa posterior, sin
un tumor primario conocido, siempre se lleven a
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cabo realizar prontamente abordajes quirtirgicos en
busca de la reseccién total o al menos amplia de
la lesién,; de manera que al confirmarse un GBC,
entre menor sea el residuo tumoral, esto serd la base
de un manejo integral buscando aumentar la sobre-
vida cuando se trata conjuntamente con quimio y
radioterapia.

Creimos relevante el reporte informe del presente
caso dadas sus caracteristicas inusuales., asi como
para mantener a los neurocirujanos al tanto de esta
patologfa infrecuente y tenerlaque debe tenerse
presente dentro de los diagnésticos diferenciales de
lesiones expansivas del cerebelo en de sus futuros
pacientes.
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® NEURO-ONCOLOGIA

TUMORES DEL TALLO CEREBRAL
ARTICULO DE REVISION

Claudia Marcela Gémez Serna',MD - Salomén Flérez?, MD

El tallo cerebral es una estructura pequena (con medidas aproximadas de 6,5 cm. de alto y de 3.5 cm.
de ancho en el puente), la cual tiene funciones vitales y se encuentra protegida por el clivus hacia
adelante, ambos dpex petrosos hacia lateral y la porcién escamosa del occipital hacia posterior; adi-
cionalmente se encuentra rodeada de importantes estructuras vasculares y nerviosas que hacen adn
mas dificil el reto de su intervencion en los casos en que una lesion especialmente tumoral requiera
manejo quirdrgico'.

El entendimiento de los tumores del tallo ha ido paralelo al desarrollo de las neuroimagenes, prin-
cipalmente de la RM ya que su aparicion, condicioné una mejor caracterizacién de la patologia
subyacente, que asociado a la clinica y observacion de su curso, permitieron establecer conductas
de manejo’.

Previamente a la aparicion de la ventriculografia, Bailey tenia pocas ayudas para determinar en qué
lugar de la fosa posterior se encontraba un tumor®. Posteriormente en 1960 Matson, quien ya conta-
ba con este recurso, pregonaba que todos los tumores en esta ubicacion eran no operables y que el
diagnéstico se debia replantear si al afio el paciente estaba vivo®. Contemporaneos a €l observaron
que no todas estas lesiones del tallo tenfan comportamiento similar; en 1970 Hoffman, quien ya
disponia de ayudas como la tomografia, observé que habfa un grupo de tumores que crecian en el
IV ventriculo y tenfan un mejor pronéstico®. A fines de la década de los 807s y comienzo de los 90’s
observaron un grupo de estos pacientes que correspondia al 20%, quienes sobrevivian a estos tumo-
res y tenian mejor prondstico’. Finalmente con la introduccion de la RM y mejor entendimiento del
comportamiento de estos tumores se adoptaron diferentes opciones de manejo algunos de las cuales
se mantienen aidn vigentes® *.

Recibido: 29 de enero de 2015
Aceptado: 10 de febrero de 2015

! Residente Neurocirugia, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
? Residente Neurocirugia, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
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De manera global estos tumores se dividen en lesio-
nes difusas, las cuales tienen un curso mucho mds
agresivo con compromiso de varios pares craneanos
y rdpida progresion de los sintomas, generalmente
afectan el puente produciendo una imagen de in-
filtracién con bordes muy pobremente definidos y
tienen un pobre prondstico y lesiones focales, las
cuales tiene un curso de progresién mds lento, sus
sintomas usualmente involucran un par craneal,
imaginolégicamente producen una imagen bien
delimitada de la lesién y tienen mucho mejor pro-
ndstico® 't 13,

Hasta hace algunos afos, todas estas lesiones eran
consideradas malignas y manejadas con quimio y
radioterapia, ahora se sabe que un porcentaje de
ellos corresponden a lesiones benignas® ?, pueden
ser candidatos a manejo quirtrgico y con la téc-
nica, herramientas de apoyo adecuados pueden
quedar libres de la enfermedad con morbilidades
minimas y en algunos casos sin ellas®.

EPIDEMIOLOGIA

Constituyen el 1.5% de los tumores en adultos y
15-20% de los tumores en nifios, en estos Gltimos
30% de los tumores de fosa posterior son tumores
del tallo. En esta poblacién, la edad de apariciéon
generalmente es entre los 7-9 anos>*?.

El 60-75% de ellos son difusos, con reportes que
alcanzan incluso el 80% y una sobrevida promedio
de 12 meses, solo 10% de ellos estdn vivos a los 24
meses™’.

CLINICA

Los pacientes afectados generalmente se manifies-
tan con alguno de los sintomas de la siguiente tria-
da, la cual sélo estd presente completamente en un
tercio de los pacientes’.

* Compromiso de pares craneales que varia se-
gln el nivel afectado, y pueden ser uno o varios
segun la extension de la lesién.
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*  Marcha atéxica
*  Compromiso de tractos largos

Adicionalmente a estos sintomas, algunos de estos
pacientes pueden tener sintomas por hidrocefalia
segiin la lesién primaria. Asi los gliomas del tec-
tum, algunas lesiones tegmentarias y los tumores
exofiticos (que generalmente salen del piso del
cuarto ventriculo) son los que mds se asocian a esta
condicién. Mientas que las lesiones pontinas que
en su mayoria corresponden a gliomas difusos pue-
den alcanzar un tamano significativo sin producir
obstruccién al flujo de LCR®.

DIAGNOSTICO

La primera ayuda imaginoldgica disponible en
los centros asistenciales es la tomograffa que a
pesar de dar informacién limitada, suministra
datos relacionados con la ubicacién y algunas
caracteristicas globales que son dtiles en la valo-
racién inicial' 13,

El examen por excelencia para el estudio de las
lesiones del tallo es la RM simple y contrastada,
con espectroscopia, la cual produce un muy buen
rendimiento, encontrindose una correlacién en la
cual el 86% de los tumores valorados como focales
en la RM son benignos y un 93% de los tumores
valorados como difusos en la RM son malignos® .

Adicionalmente apoyan el diagnéstico la tomogra-
fia por emision de positrones y la tractografia, ésta
Gltima ademds proporciona informacién muy va-
liosa para la planeacién quirdrgica®.

CLASIFICACION DE CHOUX (2000)

Tumores difusos: Los tumores difusos comprenden
el 50-80% de los tumores del tallo, tienen caracte-
risticas imaginoldgicas de una lesién mal definida,
de bordes muy poco claros, iso-hipointensas en T'1
e hiperintensas en T2; solo ocasionalmente produ-
cen dreas de realce, generalmente afectan el puente
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produciendo agrandamiento de éste, de tal manera
que en algunas ocasiones rodea la basilar; sélo algu-
nas veces realzan y el tratamiento es manejo médico
con radioterapia. La mayoria son malignos’.

Tumores focales: Los tumores focales por defini-
cién, ocupan menos del 50% del drea transversa de
la estructura afectada, muchos producen un realce

fuerte tipico y la mayoria de ellos son benignos’.

Tomado de radiophaedia, casos tumores del tallo cerebral.

Tumores dorsales exofiticos: Estos tumores salen del
dorso de la mitad inferior del tallo y de la unién bul-
bomedular, la mayoria de estos tumores son benig-

nos y bien delimitados y corresponden a astrocitoma
pilocitico o ganglioglioma. Algunos de ellos depen-
diendo de su tamafo pueden producir hidrocefalia®.

Tumores cervicomedulares: Como su nombre lo
indica, afectan la unién del bulbo raquideo con la
parte superior de la médula, son bien delimitados y
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usualmente corresponden a gangliogliomas o glio-
mas de bajo grado, lo que hace que en su mayoria
sean benignos’.
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Se adiciona imagen de la ubicacién y caracteristicas mds comunes de las lesiones.

Median aperture
o dch venirc be

Frazier, JL; Lee, James; Thomale, UW; Noggle ]C,
Cohen K], Jallo, Gl; Treatment of diffuse intrinsic
brainstem gliomas: failed approaches and futures
strategies: Journal of Neurosurgery Pediatrics 3:259-
269,.2009.

CLASIFICACION SEGUN LOS

FACTORES PRONOSTICOS

Hay ahora una nueva clasificacién de tumores del
tallo que estd basada en 5 pardmetros que y final-
mente busca tener un enfoque inicial de manejo.

Localizacién: En el siguiente orden los tumores
tienen de mejor a peor prondstico: Mesencéfalo,
médula y puente. Las lesiones del mesencéfalo en
especial los tumores tectales son generalmente le-
siones benignas y de baja velocidad de crecimiento,
por ello en su mayoria son manejadas solo con la
realizacién de tercerventriculocisternostomia para
dar solucién a la hidrocefalia y la lesién solo recibe
manejo expectante, a no ser que cumpla criterios
de reseccién que se mencionardn posteriormente.
Las lesiones de la médula por ser en su mayoria
focales, tienen mejor prondstico: aunque desde el
punto de vista quirtrgico son dificiles de abordar
cuando tienen tumores focales intrinsecos (que no
producen abombamientos que permitan definir el
drea del tumor). Las lesiones del puente son en su
mayoria gliomas difusos y son las que peor pronds-
tico asociado tienen® '

49



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Realce: El realce hace parte de las caracteristicas que
orientan a un diagndstico determinado dependien-
te la ubicacién y lesién subyacente. Asi una lesién
que no realce y que produzca una imagen expansiva
en el tallo se asocia a un pobre pronéstico; mientras
que una lesién tectal en ausencia de realce la cual
solo se presenta con hidrocefalia estd asociada a un
prondstico favorable. Cuando las caracteristicas de
ubicacién y realce no coinciden para la misma pa-
tologfa entra a tener més peso el realce” '

Presencia de quiste: La presencia de un quiste sin
pared que realce, asociado a un nédulo que realza
sugiere una lesién de buen pronéstico; pero en con-
traste un quiste dentro de una lesién que realza de
manera heterogénea no lo es® .

Patrén de crecimiento: Es muy importante en es-
pecial en tumores cervicomedulares, lesiones be-
nignas generalmente crecen sin invadir el tejido, de
tal modo que crecen hacia las dreas de menor re-
sistencia como el cuarto ventriculo sin desplazarse
hacia adelante en el tallo. Esta caracteristica es muy
importante evaluarla en el contexto de los tumores
cerevicomedulares exofiticos. Cuando las caracte-
risticas de realce y patrén de crecimiento no coinci-
den para la misma patologia entra a tener mds peso

el patrén de crecimiento® '

Tumores dorsales exofiticos: Ellos usualmente tie-
nen realce uniforme y con crecimiento atipico,
crecen del tejido subependimario y hacia el cuarto

ventriculo® .

OTROS TUMORES

Hay otros tumores que pueden aparecer en el
tallo cerebral pero que corresponden a un por-
centaje muy bajo, entre ellos se encuentran los
siguientes:
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* Hemangioblastoma: El manejo es la reseccién
quirtrgica completa''.

*  Metistasis: Candidatos a manejo con radiote-
rapia'’.

* Linfoma: Tratamiento propio del linfoma''.

*  Meduloblastoma, los cuales a pesar de que no sa-
len del tallo, lo invaden en un 33% de los casos.
El manejo es reseccién quirdrgica completa''.

TRATAMIENTO

Son indicaciones de cirugia:
e Todas las lesiones focales accesibles

* Lesiones tectales: A estas lesiones se les hace
maneo quirtrgico solo con tercerventriculocis-
ternostomia endoscépica para dar solucién al
efecto obstructivo que lleva a hidrocefalia. Son
candidatos a reseccién quirtrgica cuando son
de gran tamafo, tienen crecimiento importan-
te o produzcan sintomas adicionales a la hidro-
cefalia® >1°.

e Algunos autores consideran candidatos a ciru-
gia, lesiones que sean difusas y que protruyan
hacia el dngulo pontocerebeloso o hacia un 4rea
no funcional®.

CIRUGIA

Los pacientes con lesiones del puente que sean di-
fusas e incluso pontinas focales (porque en su ma-
yorfa son malignas) no son candidatos a manejo
quirdrgico, y en este grupo especialmente en los di-

fusos se encuentran la mayor parte de los tumores
del tallo® > 1011,
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Focal

i |

Si son focales:
benignos y resecables

Cuadro Creado por el autor.

En el esquema los cuadros en rojo corresponde a
las lesiones no operables. Las lesiones del mesen-
céfalo a pesar de ser candidatos a cirugfa, gene-
ralmente la opcién no es cirugia a cielo abierto
sino endoscopia para hacer terverventriculocister-
nostomia. A pesar de que sélo hay dos cuadros
rojos o sea no operables, hay que tener en cuenta
que los gliomas difusos (segundo cuadro en rojo)
hacen parte del diagnéstico de la mayoria de los
pacientes.

PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA

Valorar la mejor via, conocimiento anatémico ade-
cuado, solo cuando se haga un debulking completo
se debe buscar plano, detener la reseccién cuando
el plano entre el tejido sano y tumor no sea claro

y muy importante considerar hacer la reseccién en
dos tiempos, ya que se ha demostrado que el tumor
restante se reorganiza y retrae después de la cirugfa
y esto permite que en un segundo tiempo se tenga

mejor plano y se logre una reseccién completa® > 1°.

Nunca intentar reseccién en bloque.

El objetivo es la reseccién total en las lesiones foca-
les, obviamente no a todo costo®.

Si la lesién alcanza la superficie y ha alcanzado de-
formacién o adelgazamiento del epéndima esta es
la mejor via para entrar®*.

Las lesiones focales medulares son las més riesgo-

sas’.
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Mesencephalic nucleus
CN5)

Pontine sensory
nucleus (CN5

Vestibular nuclei (CN8)
Cochlear nuclei (CN8)
Dorsal vagal nucleus
Solltary tract nucleus
Gracile nucleus

Spinal tract/nucleus
CN5)

Spinal nucleus (CN11)

Hypoglossal nucleus

Nucleus ambiguus

Inferior salivatory
nucleus

Dorsal vagal nucleus
N10;

Glossopharyngeal
nerve (CN9,

Vagus nerve (CN10

Spinal accessory nerve
CN11)

Tomado de: Harnsberger, Osborn, McDonald, Ross; Imaging anatomy; Brain-Head-Neck-Spine,
Section 5, cranial nerves, pages 1-174---1-254

APOYOS PARA LA CIRUGIA

Es fundamental el uso de neuromonitoreo para dis-
minuir la morbilidad y este es el aspecto que mds
ha mejorado los resultados en las lesiones del tallo’.

El mapeo como su nombre lo dice, busca mapear
en el tallo las zonas funcionales, de tal modo que
trata de descartar su presencia en el drea de entrada
a la lesién. En él se evaltian usualmente las funcio-
nes de los pares craneanos VII, IX, X y XII°.

Monitoreo: Busca evaluar la integridad de las vias
que pasan por el tallo, son evaluadas a través de
un estimulo que se produce por electrodos implan-
tados en el cuero cabelludo y cuyas respuestas se
miran a través de los potenciales evocados motores
del tracto corticobulbar (pares craneanos) y corti-
coespinal (extremidades). También se pueden eva-
luar potenciales auditivos. Tiene significado ya que
cuando al final de la cirugia los potenciales estdn
ausentes hay pocas probabilidades de recuperacién
de los déficit que aparezcan en el POP, mientras
que en los casos de pacientes que despierten con
un déficit adicional o empeorado luego de la ci-
rugfa, pero con potenciales conservados durante el
procedimiento tendrdn m4s altas probabilidades de
recuperacion del déficit® 1°.
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El neuronavegador es una herramienta fundamen-
tal que permite apoyar la orientacién anatémica en
cirugia, y tiene la ventaja de que el tallo tiene muy
poco brainshift. Es muy importante que tenga trac-
tografia incorporada para orientar el desplazamien-

to de las fibras y tener mejor planeaciéon del punto
de entrada® %1%

El ultrasonido actia como un neuronavegador en
tiempo real, a demds de permitir evaluar el punto
de entrada es de gran ayuda durante el proceso de
reseccién para evaluar el volumen de tumor restan-



te. Hay una alta relacién de la captacién del con-
traste con la ecogenicidad de la lesién® & 1°.

Por obvias razones no se deben usar retractores en
el tallo, y la separacién se debe hacer con las ballo-
netas con las que se hace la reseccién fragmento a
fragmento'.

AREAS DE ABORDAJE INADECUADAS

Y MORBILIDAD ESPERADA

Es importante tener en cuenta que los nicleos mo-
tores son mediales y los sensitivos laterales® *.

Casi siempre la mejor via para evitar la morbilidad
124

no es la mds corta ni la mas faci

A7s

Como la mayoria de estos abordajes se hacen a
través del cuarto ventriculo, con un abordaje te-
lovelar, se deben tener los siguientes puntos de
referencia® “.

Surco central, surco limitans, coliculo cuadrigémi-
no, 4rea vestibular, trigono del hipogloso y nicleo
del vago® .

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

En el siguiente cuadro se ilustran las dreas de acceso
inadecuadas y morbilidad asociada.

T OmmD AmP>

A. Coliculos cuadrigéminos superiores: Déficit
visual y oculomotor. B. Coliculos cuadrigéminos
inferiores: Déficit auditivo. C. Coliculos cuadrigé-
minos superiores e inferiores: Afeccidnes visuales
y auditivas. D. Fasciculo longitudinal medial: Of-
talmoplejia internuclear. E. Coliculo facial: Com-
promiso de los pares VI y VII y oftalmoplejia in-
ternuclear por dafio del coliculo facial. E Ambos
coliculos faciales: Ojos inméviles y paresia de los
pares VI y VII bilateral. G. Fibras el facial: Paresia
facial. H. Nucleo del hipogloso: Disfagia. I. Nu-
cleos del vago: Disfagia y compromiso cardiorespi-
ratorio. L: Tracto somatosensorial: Marcha at4xica.
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AREAS DE ENTRADA SEGURA
En la siguiente figura se senalan los sitios de entra-
da aconsejables.

Supracolicular, B. Surco mesencefélico lateral, C.
Infracolicular, D. Surco medio, E. Suprafacial, F.
Infrafacial, G. Area actstica, H. Fisura media pos-
terior, I. Surco intermedio posterior, J. Surco lateral
posterior

De las dreas descritas la zona suprafacial e infrafa-
cial son las mds estudiadas®.

10 mm
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La zona suprafacial estd limitada en su borde su-
perior por el velo medular, borde inferior por el
coliculo facial, borde medial se encuentra 2 mm.
por fuera del surco medio y lateral el pedinculo
cerebeloso lateral.

La zona infafacial tiene como limite superior el co-
liculo facial, limite inferior el trigono del hipoglo-
so, limite medial 2 mm. por fuera del surco medio
y el limite lateral es el drea acustica.

MESENCEFALO

En esta regién casi todos los tumores gliomatosos
son gliomas focales, benignos, desarrollados en el
tecto o tegmento. El objetivo de la cirugfa cuando
tiene criterios para ello es la reseccién completa para
lograr la cura permanente (ésto cuando cumple los
criterios antes mencionados para reseccién comple-
ta, recordar que la mayoria de ellos son manejados
solo con tercerventriculocisternostomia para solu-
cionar la hidrocefalia dado el lento crecimiento de
estas lesiones). Raramente los tectales progresan y
requieren cirugfa®®.

En caso de que una lesién tectal requiera una ciru-
gia abierta se hace un abordaje infratentorial supra-
cerebeloso™ 1°.

En lesiones en el tegmento, ventrales mediales se
debe considerar un pterional transilviano, acd el
drea de entrada segura es el rectingulo lateral a la
salida del tercer par. En esta ubicacién la mayoria
de los tumores son pilociticos™® '°.

Lesiones anterolaterales tienen como mejor opcioén
un abordaje subtemporal transtentorial>® '°.

El objetivo es la reseccién completa®.

PUENTE
Las lesiones ventrales que se extienden lateralmente
y van al dngulo pontocerebeloso tienen como mejor

ruta de entrada un abordaje retrosigmoideo® ' 12,



Las lesiones focales pontinas son poco comunes, en
caso de tener una lesién focal pontina ventrolateral
la mejor opcién es un abordaje combinado: trans-
petroso para llegar por via subtemporal y un abor-
daje transtemporal presigmoideo, ofrece la ventaja
de lograr asi una distancia corta y con linea de vi-
sién directa® 1% 12,

Las lesiones pontinas dorsales, se deben abordar
con una craneotomia suboccipital a través de un
abordaje telovelar”® ' 12,

MEDULA

Las lesiones de la médula en su mayoria provienen
del epéndima del cuarto ventriculo y si se extien-
den hacia dorsal sin invadir el tallo como lo hacen
la mayoria de ellos, la mejor opcién es un abordaje
suboccipital> 71012,

UNION CERVICOMEDULAR
Estos tumores en su mayoria crecen rostralmente,
en caso de tumores dorsales se debe hacer una cra-

neotomia suboccipital®® 1% 12,

Tumores de ubicacién lateral o ventrales se debe

usar un abordaje far lateral® ' 12,

CUIDADOS DEL POSTOPERATORIO
Pricticamente todos los tumores empeoran el dé-
ficit en el POD, sin embargo la mayoria de ellos
lo recuperan, lo cual ocurrird en los primeros 6
meses”.

Los pacientes deben salir intubados del quiréfano
y considerar extubacién una vez tengan el TAC de
control POP si han recuperado la conciencia y res-
piracién espontdnea® '°.

A pesar de que la mayoria de los que tienen buen
resultado recuperan la conciencia al recuperar la
sedacién, un pequefio grupo de ellos permanecerd
comatoso y estuporoso como en los pacientes con
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las caracteristicas de los pacientes con mutismo aki-
nético por una semana’.

BIOPSIA

El rol de las biopsias en este tipo de lesiones es limi-
tado, ya que dada la alta correlacién de la imagen
con la patologia generalmente se adopta el manejo
sin muestras. Es de anotar sin embargo que en un
futuro con el progreso de los marcadores molecula-
res, ésta pueda orientar hacia un tipo especifico de
tratamiento principalmente quimioterapéuticos si
el progreso de ellos lograran ofrecer un tratamiento
efectivo para este tipo de patologia® '°.

Sélo tienen indicacién de biopsia estereotictica los
pacientes en quienes se plantean dudas en el diag-
néstico” .

Hay tres opciones para su realizacién transfrontal
(que puede ser ipsilateral que pasa a través del ven-
triculo lateral y no es la ideal; y el contralateral que
logra evadir en ventriculo lateral y estructuras vita-
les y es la mds comtn) en la cual se entra 3.5 cm.
por fuera de la sutura coronal’.

La segunda opcién de entrada en transtentorial pero
no es una buena opcién ya que requeire perforar dos

veces la aracnoides y se asocia a mas dolor” .

La tercera opcidn es transcerebelosa''.

Brainstem Tumors

Diffuse pontine gioma Resectable Atypical
Empiric Remove +/- Stereotactic
Adjuvant Rx
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RADIOTERAPIA

La radioterapia estd indicada en los pacientes
con tumores difusos. Estos tumores no necesitan
biopsia si la RM vy la clinica no dejan dudas. En
ellos el tnico tratamiento efectivo es la radio-
terapia. Al menos 80% de ellos mejoran con la
radioterapia pero esta mejoria solo se logra en el
tiempo libre de progresién que llega a ser de 5-6
meses, porque la sobrevida no cambia; y sigue
siendo de 12 meses en promedio (s6lo 10% estdn

vivos a los 2 afios)> >4,

Son efectos de la cirugia a largo plazo el aumento
del requerimiento de esteroides, eventos vascula-
res, cambios en la sustancia blanca, pérdida de la
audicién, déficit de la hormona de crecimiento y
convulsiones tardias entre otros. La dosis promedio

es de 54 Gy’.

En tumores focales es considerada solo en casos de
recurrencia, la cual generalmente en caso de apare-
cer se da entre los 12 y 18 meses, en ellos se logra
control en el 89% de los casos a los 4 meses con
muy poca o ninguna morbilidad’.

No se recomienda considerar la radioterapia aso-
ciada a la primera cirugfa. El seguimiento se hace
con RM cada 4 meses por los primeros 2 afios lue-
go de la cirugfa’.

En caso de progresién sin embargo se puede volver
a operar o dar radioterapia conformacional’.

QUIMIOTERAPIA

A pesar de que se cree que es un radiosensibiliza-
dor, hay multiples estudios que han encontrado
que no ofrece ningln beneficio al darla antes,
después o durante la radioterapia; ningln agen-
te o combinacién de ellos ha desmostrado algiin
beneficio significativo, ni ser mas efectivo que la
radioterapia. Concluyendo entonces que el uso
de quimioterapia en gliomas difusos del tallo es
experimental’.

56

PRONOSTICO
En pacientes con gliomas difusos es bastante pobre,

con una sobrevida asociada de 10-12 meses>>.

Las lesiones focales a pesar de ser la minoria, son las
que ofrecen mejor prondstico; con buenas posibili-
dades de control a largo plazo con las opciones de
tratamiento ofrecidas, siendo esta situacién mds la
regla que la excepcién’.

En caso de gliomas tectales hay muy buena res-
puesta con la realizacién de TVC seguida de ob-
servaciéon®?.

CONCLUSION

Tradicionalmente los tumores del tallo eran con-
siderados infiltrantes y tratados solo con quimio
y radioterapia. Hoy se sabe que la mayoria de los
focales, dorsalmente exofiticos y cervicomedulares
pueden ser removidos de manera segura y si la re-
seccidn es total, resulta en una cura definitiva.

REFERENCIAS

1. Rhoton, A, Cerebellum and Fourth Ventricle:
Neurosurgery, Vol. 47, No. 3, September 2000
Supplement.

2. Albright, A; Pollack, I; Adelson, P, Brainstem
Gliomas: Principles and practice of pediatric
neurosurgery, second edition, 2008, chapter

37, pag 640-654.

3. Sindou, M; Brainstem tumors: Practical
Handbook of neurosurgery, Vol 2; Pag 348-
370.

4. Frazier, JL; Lee, James; Thomale, UW; Noggle
JC, Cohen K], Jallo, GI; Treatment of diffuse
intrinsic brainstem gliomas: Failed approaches
and futures strategies: Journal of Neurosurgery

Pediatrics 3:259-269,. 2009.



5. Goodrich, JT; Brainstem tumors: Pediatric
Neurosurgery-Neurosurgical operative atlas,

chapter 41, Pag 275-280.

6. Royo,A; Utrilla, C; Carceller; Surgical Mana-
gementofBrainstem-ExpandinglLesions: ~ The

RoleofNeuroimagin: Seminars in ultrasound,
CT and MRL

7. Bogucki, J; Czernicki, Z; Surgical treatment of
brainstem tumours with special emphasis on
the operative approach through the fourth ven-
tricle floor, Review article: Folia Neuropathol.

Vol. 41, No. 4, pp. 227-230; 2003.

8. Youmans, Supratentorial e infratentorial ap-
proaches for cavernous malformations: Neuro-

logical surgery, Sixth edition, Chapter 394.

9. Pincus, DW; Ritcher,EO; Yachnis,AT; Bennet,
J; Bahatti, T; Smith, A, Brainstem stereotactic

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

biopsy sampling in children, ] Neurosurg (2
Suppl Pediatrics) 104:108—114, 2006.

10. Schmedek and Sweet; Surgical management of

brainstem tumors in adults: Operative neuro-
surgical techniques, sixth edition, Chapter 13,
pag 160-168.

11. Harnsberger, Osborn, McDonald, Ross; Ima-

ging anatomy; Brain-Head-Neck-Spine, Sec-
tion 5, cranial nerves, pages 1-174---1-254.

12. Mohamed Samy Elhammady, MD, and Char-

les Teo, MD; Surgical Management of Adult
Intrinsic Brainstem Tumors, CHAPTER 23,
Clinical Neurosurgery _ Volume 60, 2013.

13. B. C. P. Lee,]. B. Kneeland’, R. W. Walker2, J.

B. Posner2, P. T. Cahill” 3, M. D. E DecKkMR
Imaging of Brainstem Tumors, AJNR 6/159-
163, March/April 1985.

Desde 1957

KAIKA.

Equipos Médico / Quirdrgicos,
Oftalmolégicos, de Laboratorio e Industria

Presentando la préxima generacién de los sistemas de visualizacion

OPMI® PENTERO® 900

We Make it Visible.
Mas alla de la visualizacidn

Alto rendimiento , con imagenes claras, detalles nitidos
y colores naturales.

Representantes de

SERVICIO AL CLIENTE

BOGOTA: PBX: 3478826 | Ventas-lab@kaika.com.co | s.cliente@kaika.com.co

MEDELLIN: PBX: 4340222 | medellin@kaika.com.co

CALI: PBX: 6603963 | cali@kaika.com.co

BARRANQUILLA: PBX: 3785020 | barranquilla@kaika.com.co
EJE CAFETERO: ejecafetero@kaika.com.co
BUCARAMANGA: bucaramanga@kaika.com.co

ADMECO" | weocu evaneenne = borer

eppendorf 000 matachana

sartorius STEF%ImEDI’%1

ssssssssss

(RAIC %nqmica




NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

& TRAUMA

TRAUMA CRANEOENCEFALICO PEDIATRICO
EN UN CENTRO DE REFERENCIA DE TRAUMA
EN LA CIUDAD DE VALLEDUPAR, COLOMBIA

Héctor Rolando Romero-Rivera' - Willem Guillermo Calderén-Miranda?
Andrés M. Rubiano’® - Marticela Cabeza-Morales* - Gabriel Alcala-Cerra®
Willem Calderon-Miranda® - Luis Rafael Moscote-Salazar”

Objetivo: Analizar las caracteristicas epidemiolégicas del trauma craneoencefalico pediatrico en un
centro de referencia de trauma en la ciudad de Valledupar, Colombia, durante el afio 2013.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo donde se evaluaron 34 pacientes que ingresaron a la UCI
de la clinica Laura Daniela en la ciudad de Valledupar, Colombia, durante el afio 2013. Se des-
cribieron todas las variables estudiadas, determinando frecuencias absolutas y porcentajes para las
categoéricas, ademas de medidas de tendencia central y medidas de dispersion, para las cuantitativas.

Resultados: Se estudiaron 34 pacientes, 23 (67,7%) de sexo masculinoy 11 (32,3%) del sexo feme-
nino con edad promedio de 6,3 + 3,4 afos. 21 casos (62%) se debieron a accidentes de transito,
seguido de las caidas con 9 casos (26%), trauma contundente 3 casos (9%) y origen desconocido 1
(3%). El grupo de edad més afectado fue el de 5-9 afios con 17 casos (50%). El 74% de los accidentes
de transito se presentaron durante el segundo periodo del afio (julio-diciembre). 30 pacientes (88%)
lograron una recuperacion total, 3 (9%) resultaron con secuelas y sélo 1 paciente (3%) fallecié.

Conclusiones: El trauma craneoencefalico (TCE) es una de las principales causas de muerte y disca-
pacidad en nifos. Los accidentes de transito constituyen la principal causa de TCE en niflos menores
de 10 afos. Por tanto, se requiere la implementacion de estrategias de prevencion con el objetivo de
disminuir la incidencia y los resultados devastadores de esta patologia.

Palabras claves: Traumatismos Craneocerebrales, epidemiologia, nifios, accidentes de transito.

Recibido: 16 de febrero de 2015
Aceptado: 3 de marzo de 2015

! Facultad de Medicina, Universidad de Cartagena.

2 Médico, Universidad del Magdalena.

Director Médico y de Investigacion, Fundacion Meditech, Neiva (Huila).
Facultad de Medicina, Universidad de Cartagena.

Neurocirujano, Universidad de Cartagena.

Médico, Universidad de Cartagena.

Neurocirujano, Universidad de Cartagena.

Correspondencia: Dr. Luis Rafael Moscote-Salazar, mineurocirujano@aol.com

58



INTRODUCCION

El trauma craneoencefilico es definido como una
alteracién en la funcién cerebral u otra evidencia
de patologia cerebral, causada por una fuerza ex-
terna'. El TCE es una causa importante de mor-
bilidad y mortalidad en nifios, conllevando a casi
medio millén de visitas a las salas de emergencia,
35.000 hospitalizaciones y mds de 2.000 muertes
por afo en los Estados Unidos, ademds de numero-
sas secuelas fisicas y cognitivas en un gran nimero
de pacientes®. La incidencia del TCE continda en
incremento, y de acuerdo a predicciones, este tipo
de trauma continuard representando un incremen-

to en el nimero de muertes a nivel mundial para
el 2020°.

La severidad del trauma craneoencefélico se de-
termina de acuerdo a los puntajes de la escala de
coma de Glasgow (ECQG), siendo el TCE leve aquel
con un puntaje de 13-15, el moderado de 9-12 y
el severo <8%. En los nifios, 5-8% de los TCE son
severos, 7-8% moderado y 80-90% leves’. E1 TCE
en ninos difiere significativamente de los adultos en
diferentes aspectos. La evaluacién clinica con fre-
cuencia es retadora, los detalles sobre los sintomas
neuroldgicos a la hora de la lesién suelen ser escasos
y el tipo de trauma varia en relacién con la edad del
nifio®. En esta poblacién especial, en pleno proceso
de desarrollo, es fundamental el tratamiento opor-
tuno de las lesiones craneoencefdlicas, pues es la
clave para la adecuada recuperacién de este grupo
particular de pacientes’.

Saber cémo es el comportamiento epidemiolégi-
co de este tipo de trauma en la poblacién pedid-
trica, precisando los meses del afo en los que se
presentan con mds frecuencia, el tipo de lesién mds
comdnmente hallada y la causa asociada mds fre-
cuente, puede ser de gran ayuda al momento de
establecer medidas destinadas a la prevencién de
estos eventos.

El objetivo de este articulo es evaluar las carac-
teristicas epidemioldgicas especificas del trauma
craneoencefilico en nifos ingresados a un centro
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de referencia de trauma en la ciudad de Valledu-
par, Cesar, al norte de Colombia durante el afo
2013.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del Estudio
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, re-
trospectivo.

Ambito

Poblacién de referencia de la clinica Laura Daniela
de Valledupar, Cesar, Colombia. El Cesar es uno de
los 32 departamentos de Colombia. Estd situado
en la zona noreste del pais, posee una extensién de
22.905 km? y una poblacién de 1.166.420 habi-
tantes.

Recolecciéon de datos

Se revisaron las historias clinicas de nifios ingresa-
dos al servicio de UCI de la clinica Laura Daniela
en la ciudad de Valledupar, Colombia, desde enero
de 2013 a diciembre de 2013. Luego se extrajo la
informacién correspondiente a sexo, edad, fecha,
tipo de trauma, mecanismo del trauma, tiempo
transcurrido desde el accidente hasta el ingreso, ha-
llazgos tomograficos, realizacién de cirugfa, punta-
je inicial en la escala de coma de Glasgow, estancia
en unidad de cuidados intensivos (UCI) y resul-
tado funcional de los pacientes. De acuerdo a la
puntuacién en la ECG, se clasificé a los TCE en
leves (14-15), moderados (9-13) y graves (3-8). Se
determiné la ocurrencia del TEC por mes durante
el ano 2013.

Anailisis Estadistico

La informacién recogida fue almacenada en una
base de datos Excel. Los datos se analizaron por
medio del programa estadistico EPI-INFO versién
7. Se describieron todas las variables estudiadas,
determinando frecuencias absolutas y porcentajes
para las categoricas, junto con medidas de tenden-
cia central y medidas de dispersién, para las cuan-
titativas. Para el andlisis de los datos se realizaron
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tablas y graficos de frecuencia para las variables
cualitativas. Se utilizé un valor de p<0.05 para de-
terminar diferencias significativas. Se utiliz6 test de

Fisher.

Estudio realizado en historias clinicas y datos ma-
nejados de forma anénima, sin impacto sobre el
enfoque clinico ni terapéutico.

RESULTADOS

Se estudiaron en total 34 pacientes con TCE ingre-
sados al servicio de UCI de un centro de referencia
de trauma en la ciudad de Valledupar, Colombia.
De estos, 23 (67,7%) fueron del sexo masculino y
11 (32,3%) del sexo femenino con una razén mas-
culino: femenino de 2:1 y con una edad promedio

de 6,3 + 3,4 anos (Tabla 1).

Casos reportados

n=34
n (%)
Edad en anos, Me [RI] * 6,5 [3,0-8,5]
SexoP
Hombre 23 (67,7)
Muijer 11(32,3
Mecanismo de trauma
Accidente de transito 21 (62)
Caida 9 (26)
Trauma contundente 3(9)
Desconocido 1(3)

*Me= mediana. [RI]: Rango Intercuartilico. t Frecuencia absoluta (Porcentaje).

Tabla 1
Caracteristicas epidemiolégicas de pacientes pediatricos con TCE en Valledupar, Colombia. 2013.

En relacién con el lugar de referencia de los pacien-
tes, se hallé que 28 (82,4%) fueron del departamen-
to del Cesar, 3 (8,8%) del departamento del Mag-
dalena, 2 (5,9%) del departamento del Bolivar y 1
(2,9%) del departamento de La Guajira. En cuanto
a la frecuencia de TCE por mes, el mes en el que
mds se presentaron casos fue enero, con 5 (14,71%)
del total de casos registrados, seguido por los me-
ses de julio, agosto, septiembre y diciembre con 4
casos (11,76%) cada uno; en el mes de octubre no
se reporté ningin caso. La distribucién de acuerdo
al sexo y el semestre del ano (enero-junio y julio-
diciembre) en el que se presentaron los casos, mostrd
que en ambos periodos hubo mds casos de pacientes
masculinos que femeninos: 9 (60%) del sexo mas-
culino y 6 (40%) del femenino desde enero-junio y
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14 (73,7%) del sexo masculino y 5 (26,3%) del sexo

femenino desde julio-diciembre (Figura 1).

En cuanto a la distribucién por edad, el grupo de
edad mds afectado fue el de los 5-9 afios con 17
(50%) casos en total, seguido por el grupo de 0-4
afos con 10 (29,4%) casos y, por tltimo, el de los
10-14 anos con 7 (20,6%) casos. (Figura 2)

Dentro del total de casos, 21 (62%) fueron secun-
dario a accidentes de transito, 9 (26%) fueron debi-
dos a caidas, 3 (9%) fueron secundarios a traumas
con objetos contundentes y solo en 1 caso (3%) se
desconocié la causa. Del total de eventos generados
por accidentes de transito, 14 (67%) estaban rela-
cionados con motociclismo (Tabla 1).
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Figura 1

Distribucion por sexo de pacientes pedidtricos con TCE en Valledupar, Colombia. 2013.

Segin la distribucién por edad y mecanismo de
trauma, los accidentes de trdnsito representan el

70%, 42,9% y 64,7% de los casos en los grupos de

0-4 anos

(U
Caidas

Accidentes de trafico

5-9 anos

edad de 0-4 afos, 5-9 afnos y 10-14 anos, respecti-
vamente (Figura 2).

10-14 anos

Desconocido

Trauma contundente

Figura 2
Distribucion por edad y mecanismo de trauma de pacientes pediatricos con TCE en Valledupar, Colombia. 2013.
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De acuerdo a la ocurrencia de trauma aislado y po-
litrauma, 8 de los casos (23,5%) correspondieron
a trauma aislado y 26 (76,5%) a politrauma. Del
total de pacientes estudiados, no se pudo valorar el
puntaje de la escala de coma de Glasgow en 13 de
ellos (38%). En cuanto a la severidad del TCE, 8
casos (23,5%) fueron leves, 7 casos (20,5%) mode-
rado y 6 casos (18%) severo. La estancia promedio

en UCI por pacientes fue de 4,6 + 3,6 dias. En lo
referente al manejo, 7 (20,6%) pacientes requirie-
ron manejo quirdrgico. En cuanto a los resultados
clinicos 16 (47,1%) pacientes presentaron compli-
caciones, 30 pacientes (88%) lograron una recupe-
racién total, 3 (9%) resultaron con secuelas y sélo

1 paciente (3%) fallecié (Tabla 2).

Casos reportados

n=34
n (%)
Severidad del TEC*
Leve 8 (23,5)
Moderado 7 (20,5)
Severo
No determinado 13 (38)
Estancia en UCI
Tiempo en diast 4,6 £3,6
Manejo del TEC*
Quirdrgico 7 (20,6)
Conservador 27 (79,4)
Complicaciones* 16 (47,1)
Resultado funcional*
Recuperacion total 30 (88)
Secuelas 3(9)
Muerte 1(3)

*Valor absoluto (porcentaje). + Media mas desviacién estandar.

Tabla 2
Caracteristicas clinicas de pacientes pediatricos con TCE en Valledupar, Colombia. 2013

No se pudo determinar el tiempo transcurrido des-
de la ocurrencia del evento, hasta el ingreso del pa-
ciente a la clinica, en 12 de ellos (35,3%). Del res-
to, 15 pacientes (44,1%) ingresaron en las primeras
12 horas de ocurrido el evento. Los accidentes de
trdnsito fueron mds frecuentes en el segundo perio-
do del afo (julio-diciembre) con 14 casos (67%) en
comparacién con el primer periodo del afio (enero-
junio) en el que ocurrieron 7 casos (33%) del total
de accidentes de transito (Tabla 3).
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DISCUSION

Determinar la distribucién y los determinantes del
trauma craneoencefélico pedidtrico podria ser im-
portante al momento de precisar algunas medidas
de prevencién y reducir de ese modo la inciden-
cia de casos de TCE en esta poblacién. Esto es de
suma importancia debido a que el TCE es una de
las principales causas de mortalidad y discapacidad
en ninos>> 7.
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Casos reportados

n=34
n (%)
Enero-Junio Julio-Diciembre p-Valor
Severidad del TEC* 0,66
Leve 2 (13) 6 (31,5)
Moderado 3 (20) 4(21)
Severo 3 (20) 3(16)
No determinado 7 (47) 6 (31,5)
Mecanismo de trauma* 0,09
Accidente de transito 7 (43) 14 (74)
Caida 5((33) 4(21)
Trauma contundente 3 (20) 0 (0)
Desconocido 0 (0) 1(5)
Tipo de trauma* 0,01
Aislado 7 (47) 1(5)
Politrauma 8 (53) 18 (95)

*Valor absoluto (porcentaje).

Tabla 3
Caracteristicas del TEC de pacientes pediatricos en Valledupar, Colombia. 2013

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes son
del sexo masculino, con una razén masculino: fe-
menino de 2:1, datos que concuerdan con la mayo-
ria de estudios de trauma craneoencefilico pedia-
trico™ "2, La mayor incidencia en nifios del sexo
masculino podria ser atribuida a su mayor compor-
tamiento aventurero y agresivo'.

En cuanto a la incidencia de TCE por grupo de
edad, muchas revisiones han demostrado que los
nifos entre los 0-4 afos suelen ser los mds afec-
tados'*. Este dato discrepa con los resultados de
nuestro estudio, donde el grupo mds afectado es el
de los 5-9 anos, pudiendo estar asociado a que este
grupo etario es més independiente y pueden estar
expuestos a mds riesgos.

Los mecanismos de lesién pueden variar con la
edad. Asi, la principal causa de trauma craneoence-
falico en nifios menores de 14 anos son las caidas,
seguido por los accidentes de trdnsito y las agresio-

nes fisicas. En cambio, en los mayores de 15 anos, la
principal causa de este evento son los accidentes de
transito™ 72!, Este estudio, por el contrario, eviden-
cia que la principal causa de TCE en nifios menores
de 10 afios son los accidentes de trénsito y, en los
nifos de 10-14 afios, los accidentes de trdnsito y
las caidas representan el mismo porcentaje de ca-
sos. Estos resultados muestran un comportamiento
diferente al reportado en la literatura respecto a la
edad y el mecanismo de trauma. Ademds, en este
estudio también se observé que, en cuanto a los ac-
cidentes de trdnsito, la mayoria estdn relacionados
con motociclismo, un medio de transporte que se
ha hecho muy comun y que se ha venido utilizando
con mis frecuencia en la tltima década no sélo en el
departamento del Cesar, sino también en los demds
departamentos de toda la costa norte de Colombia.

Aproximadamente el 70-90% de los traumas cra-
neoencefélicos pedidtricos son considerados leves*
»_ Nuestros resultados revelan que 44% de los ca-
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sos son leves y moderados. Sin embargo, es necesa-
rio tener en cuenta que en el 38% de los casos no se
pudo valorar la escala de coma de Glasgow, hecho
que demuestra deficiencias en la atencién inicial de
esta poblacién.

Segln reportes de medicina legal en Colombia,
enero, julio y diciembre son los meses con mayor
frecuencia de accidentes de trafico y de lesiones trau-
miticas debido a los mismos. En total, el segundo
periodo del ano es que el que registra mayor frecuen-
cia de estos eventos. Los resultados de este estudio
reflejan distribucién similar, siendo los meses de ene-
1o, julio, agosto, septiembre y diciembre los meses en
los que se registra mayor frecuencia de casos de TCE
en la poblacién pedidtrica. En este estudio, el 74%
de los accidentes de trénsito se presentaron en el se-
gundo periodo del afio (julio-diciembre). La mayor
incidencia de estos eventos en los meses menciona-
dos, podria relacionarse con la época de vacaciones.

A pesar de que la mayoria de los traumatismos cra-
neoencefilicos son leves o moderados, éstos suelen
dejar secuelas que pueden repercutir en el desarrollo
del nifno y afectar su calidad de vida*’. De acuerdo a
nuestros datos, 3 pacientes (9%) quedaron con se-
cuelas y s6lo 1 fallecio.

Aunque el diseno metodolégico del presente estudio
no permite realizar conclusiones de gran peso esta-
distico y pese a limitaciones como la de la escasez de
informaci6n detallada con respecto a los eventos regis-
trados, este trabajo podria ser usado para iniciar un es-
tudio mds profundo y tomar decisiones sobre la prio-
rizacién de medidas preventivas en TCE pedidtrico.

CONCLUSIONES

Disminuir los factores de riesgo ambientales es
determinante para la prevencién del TCE en ni-
fios. El desarrollo de un transporte puablico seguro
y la exigencia en el cumplimiento de las normas
de trdnsito son extremadamente importantes para
disminuir la incidencia de traumatismos craneoen-
cefdlicos en esta poblacién. En necesario también
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considerar las deficiencias en la atencién inicial de
estos pacientes que influyen de manera significativa
en los resultados clinicos de los mismos. Por lo tan-
to, hacer énfasis en la mejor valoracién inicial y en
la correcta toma de decisiones posteriores, podria

ayudar a disminuir la mortalidad y la discapacidad
causada por el TCE.
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EDUCACION
NEURO-ONCOLOGIA

ENFOQUE Y MANEJO INICIAL DE LOS TUMORES
EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
PARA MEDICOS GENERALES

Adrian F. Zapata Lopera*

Introduccién: Segln datos del Centro de Estudios Econémicos Regionales del Banco de la Republica
(CEER)', en Colombia la segunda causa de muerte es debida a neoplasias en los hombres (10.6%) y
la primera causa de muerte en mujeres (23%). En Antioquia fue la segunda causa de muerte con un
9.8% vy solo superado por los homicidios.

Ahora, si bien no tenemos estadisticas regionales sobre los tumores que afectan el sistema nervioso
central, cabe anotar que en USA la incidencia es de 18.1 casos por 100.000 habitantes, con una
prevalencia de 42.5 por 100.000 habitantes para tumores malignos y de 166.5 por 100.000 para los
no malignos?.

La importancia de hablar de estos tumores ante la comunidad médica encargada del abordaje y la
atencion inicial de los pacientes es fundamental, ya que de las decisiones y acciones correctas que se
tomen se podrd influenciar acertadamente en el diagndstico y manejo de estas patologias; ahi radica
el interés de este texto.

El origen de estos tumores, como el de la mayoria de neoplasias en otras regiones, se fundamenta en
los cambios y danos que ocurren a nivel genético, generandose células aberrantes que pierden tanto
la capacidad de control en su replicacién, como los mecanismos de repuesta ante genes supresores;
a su vez, la descendencia de esta célula anormal tendrd esta mutacion® *. Estas alteraciones genéticas
pueden verse en forma espontanea, pero también pueden tener un componente hereditario y afectar
generaciones familiares, como es el caso de la neurofibromatosis tipo Il (presentan tipicamente tumo-
res llamados neurinomas del acustico en forma bilateral, ya que son tumores que se originan en las
células de Schwann que envuelven el VII y VIII par craneal, Figura 1)° o la esclerosis tuberosa (Enfer-
medad de Bourneville), cuyos pacientes sufren de epilepsia de dificil control y donde se presentan
astrocitomas subependimarios de células gigantes (Figura 2)°°.

Recibido: 3 de febrero de 2015
Aceptado: 6 de abril de 2015

* Residente V ano Neurocirugia, Universidad de Antioquia.
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Figura 1
Resonancia magnética en corte Axial y secuencia T1 con contraste. Se observan masas a nivel bilateral en el puente,
en el sitio de la emergencia de los pares craneales VII y VIII (neurinomas vestibulares), siendo mas grande el de la
izquierda y con degeneracion quistica. Concomitantemente se observan mdltiples meningiomas intracraneales, otra de

las caracteristicas de la neurofibromatosis tipo II°.

Figura 2
Resonancia magnética en corte Axial y secuencia T1 con contraste. Se observa lesion sélida cerca al agujero de Monro
derecho que capta el contraste, tiene una porcién sélida y otra quistica que involucra el cuerno frontal del ventriculo
lateral derecho (astrocitoma subependimario de células gigantes)®.

CLASIFICACION

Estos tumores se pueden clasificar dependiendo de:

Ubicacién®: pueden ser tumores intracraneales o
raquimedulares, primera gran clasificacién. En el
primer caso, su clasificacién estd en relacién con la
tienda del cerebelo —repliegue de duramadre que se
extiende en sentido transverso y en direccién pos-

terior, cubriendo la fosa posterior del crdneo—’, fi-
gura 3'°. Si un tumor se encuentra por encima de la
tienda estaremos hablando de una lesién supraten-
torial (figura 4), si por el contrario se trata de una
lesién por debajo del tentorio estaremos hablando
de una lesién infratentorial, o de la fosa posterior

(figura 5).
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Figura 3
RM en secuencias T1 con contraste y cortes sagital donde se observa claramente la tienda del cerebelo (1), masa
supratentorial occipital izquierda (2) y el cerebelo (3). Imagenes pertenecientes a archivo del autor.

Figura 4
RM en secuencias T1 con contraste y cortes en axial, sagital y coronal; se observa masa supratentorial parieto occipital
izquierda, que capta contraste en forma anular, bordes bien definidos. Resultado de patologia luego de reseccion
quirdrgica: astrocitoma anaplasico. Imagenes archivo del Autor.

Figura 5
Tomografia computarizada y con contraste, se observa lesion infratentorial izquierda, bien delimitada, con componente
quistico y otro sélido, con importante efecto de masa sobre el cuarto ventriculo. Resultado de patologia luego de
reseccion quirdrgica: Meduloblastoma. Imagenes archivo del Autor.
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Cuando hablamos de tumores en médula espinal'™
12, se debe tener en cuenta que la médula estd en-
vuelta por las meninges, incluyendo la dura. Si un
tumor se encuentra por fuera de la dura diremos que
su localizacién es extradural (figura 6), Si estd dentro

Subdural
Extramedular

Normal Extradural

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

de la duramadre pero por fuera de la médula dire-
mos que es un tumor subdural / extramedular (figu-
ra 6); por ultimo estdn los tumores intramedulares
que, como su nombre lo indica, son lesiones que se
encuentran dentro de la médula (figuras 6y 7).

Duramadre

Médula

Intramedular

Figura 6
Esquema de clasificacién anatémica de los tumores medulares.

Figura 7
Resonancia magnética en secuencia T2 y corte Sagital. Se observa masa intramedular desde C4 hasta T2, bien delimitada
y con quistes de contenido liquido en ambos extremos. Resultado de patologia luego de reseccion quirirgica:
ependimoma. Imdgenes archivo del Autor.

Citogénesis tumoral® '%: Al realizar el correspon-
diente estudio histopatoldgico de los diferentes
tumores en el sistema nervioso central, se pueden
detectar las diferentes células responsables de la
formacién de las neoplasias; de acuerdo con esta
informacién se les asigna el nombre, segtin la célula
de la cual provienen y su grado de malignidad. Este
se convierte en un tema complicado y extenso que
desborda los intereses de esta revision.

SINTOMATOLOGIA

Cuando hablamos de tumores intracraneales la ma-
yoria de los pacientes se presentan por los siguien-
tes sindromes'* 1°:

Sindrome de Hipertensién Endocraneal' '> 7.
Debido al efecto que produce el tumor dentro del
crdneo (continente rigido e inexpandible) y la com-
presién que produce sobre estructuras cerebrales
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(contenido) es comin que estos pacientes se pre-
senten con:

* Cefalea y vomito": son los sintomas mds fre-
cuentes pero menos especificos.

116 cuando el tumor se acom-

* Trastorno visua
pana de papiledema, de ahi la importancia del

fondo de ojo en el paciente neurolégico.

e Edema cerebral™ ': es un fenémeno frecuente
y responsable en gran parte de los sintomas con
los que debuta el paciente. En el tejido cerebral

sano se forma una reaccién inflamatoria ante
la presencia del tumor, con lo que se genera un
edema citotdxico y vasogénico y por lo tanto
se potencializa el efecto de masa que tiene el
tumor per se.

* Hidrocefalia”: generalmente no comunicante
y por efecto compresivo sobre las vias destina-
das a la correcta circulacién del liquido cefa-
lorraquideo. Una de las pocas excepciones de
hidrocefalia comunicante es la presencia de un
papiloma de plexos coroideos (Figura 8), tu-
mor supremamente infrecuente.

Figura 8
Resonancia magnética en secuencia T1contrastada en cortes sagital, coronal y axial. Se observa masa hiperintensa
intraventricular, que ocupa tercer ventriculo y haciende por agujero de Monro al ventriculo lateral. Se observa leve
dilatacién del sistema ventricular. Resultado de patologia luego de reseccién quirtrgica: Papiloma de plexos coroideos.
Imdgenes archivo del Autor.

Herniaciones cerebrales (figura 9)'* > ": es el efec-
to mdximo del fenémeno de hipertensién endo-
craneal. Recordando que existen cldsicamente: la
hernia subfalxina (o cuando un hemisferio cerebral
cruza al otro lado por debajo de la hoz del cerebro);
uncal (cuando el uncus del 16bulo temporal y el hi-
pocampo protruyen hacia la incisura del tentorio,
se borran las cisternas Ambiens y Cuadrigémina,
produciendo compresidn sobre el tallo cerebral, el
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III par craneal y la arteria cerebral posterior); cen-
tral (ocurre un desplazamiento caudal del diencé-
falo y el mesencéfalo a través del agujero del ten-
torio, produciéndose un grave compromiso de la
conciencia); y amigdalina (es cuando las amigdalas
cerebelosas descienden a través del agujero magno
y producen compresién del tallo cerebral y de los
centros respiratorios y cardiacos en el bulbo raqui-
deo con el rdpido advenimiento de la muerte).
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Figura 9
Hernias cerebrales. 1. Hernia subfalxcina, 2. Hernia Central, 3. Hernia Uncal, 4. Hernia
amigdalina. Imagen tomada de http://infodoctor.org/neuro/cap7.htm

Cambios mentales”. Frecuentemente encontrados
pero inespecificos, puede tratarse de retardo psico-
motor, desorientacién, lenguaje incoherente, cam-
bios de humor; pueden ser tan sutiles que solo la
familia cercana los reconozca.

Focalizaciones neurolédgicas' . Debido a que el
tumor ejerce un fenémeno compresivo e invasivo
en las estructuras neuronales normales, es comtin

que estos pacientes debuten con paresias, afasias,
trastornos de los pares craneales. No olvidar el fa-
moso sindrome de Foster Kennedy (atrofia dptica
de un lado por compresién del nervio éptico por el
tumor, contralateralmente papiledema y anosmia
por compresién de las cintillas olfatorias); frecuen-
temente, asociado a meningiomas del surco olfato-

rio, (figura 10).

Figura 10
Paciente con meningioma gigante del surco olfatorio derecho y sindrome
de Foster Kennedy. Iméagenes archivo del Autor.
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Sindrome Convulsivo®. Se presentan frecuente-
mente debido a la presencia irritante del tumor, asi
como el edema o el sangrado que puede producir,
sobre estructuras nerviosas circunscritas. Se presen-
tan entre el 20 y el 50% de los casos y pueden ser
parciales o generalizadas.

Trastornos endocrinolégicos®. Se refieren bdsica-
mente a las patologias tumorales hipofisarias, don-
de pueden presentarse trastornos al alza hormonal
(prolactinomas, acromegalia) o a la baja (panhipo-
pituitarismo).

Cuando se habla de tumores en la columna, los
pacientes generalmente consultan por pérdida de
fuerza o sensibilidad en las extremidades (progresi-
va o stibita), compromiso de esfinteres o trastornos
dolorosos tipo radiculopatia'®.

METODOS DIAGNOSTICOS

Aunque la clinica que muestra el paciente puede
ayudar a realizar una aproximacién diagnéstica, un
diagnéstico sindromdtico y en oportunidades una
sospecha de localizacién anatémica de la lesién (en
los casos donde ocurren focalizaciones neurolégi-
cas, por ¢j. un paciente con hemiparesia derecha
podria sospecharse una lesién en la regién pre-ro-

341719 es necesario la ayuda de

ldndica izquierda)
imdgenes no solo para identificar mejor la lesién,
sino también para hacer una impresién diagndstica

mis firme y un plan terapéutico a seguir.

En cuanto a imdgenes las mas usadas son:

La tomografia simple y contrastada®>*, con la cual
se puede identificar la lesién y en oportunidades
asumir conductas terapéuticas. En otras ocasiones
la tomografia se queda corta y es necesario comple-
mentar con resonancia.

Los estudios de resonancia magnética®®** simples,
contrastados y en oportunidades secuencias espe-
ciales (espectroscopia, tractografias, angio-reso-
nancia o resonancia funcional). Estos estudios es-
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peciales se realizardn segtin las necesidades de cada
paciente, las caracteristicas propias de la lesién y los
planteamientos terapéuticos trazados por el equipo
neuroquirtrgico.

MANE]JO

En cuanto al tratamiento de los tumores en el sis-
tema nervioso central, se cuenta con un abanico
de posibilidades que abarca desde la observacién y
seguimiento hasta el manejo més radical, pero todo
parte de una caracteristica fundamental: saber qué
tipo de neoplasia es la que enfrentamos.

La cabecera de los pacientes con tumores cerebrales
debe estar elevada, con el cuello en posicién neutra
y cémoda para favorecer el adecuado retorno veno-
so y no agregar un factor agravante a la hiperten-
sién endocraneal’.

Lo que debemos tener claro es que en la atencién
inicial ningtin paciente puede continuar con dolor
si ésta es la sintomatologfa primaria. El medica-
mento de eleccidn es la Dipirona intravenosa (23-
25), recordando la dosis de 15 a 20 mg/kg dosis
cada ocho a seis horas en nifios, y un gramo IV
cada seis horas en adultos. Este medicamento en
neurocirugia es clave, ya que cruza la barrera hema-
toencefilica, son inhibidores de la enzima COX-3
que solo estd a nivel del sistema nervioso central
y ademds protege las neuronas de apoptosis, dafo
mitocondrial y reduce el dafo celular por hipoxia
o isquemia®. Aunque en nuestro medio se tiene
temor al uso de la Dipirona por el efecto adverso
de agranulositosis, en estudios bien disenados este
efecto solo se mostrd en 1.1 por millén de habitan-
tes, un riesgo bajo si se compara con otros antiinfla-
matorios con mayor proporcién de agranulositosis
y aplasia medular como algunos AINEs*. En estu-
dios realizados en México solo se detecté un caso
de agranulositosis asociado al uso de Dipirona en
un periodo de 25 afios®.

Los opidceos son medicamentos que tienen un po-
bre control en el dolor de origen central y existen



riesgos importantes con el uso de algunos de ellos®,
como por ejemplo el Tramadol que disminuye el
umbral convulsivo en pacientes con alto riesgo de
convulsién®” como son los que tienen tumores ce-
rebrales, o la Meperidina, cuyo metabolito (la D-
meperidina) es téxico y produce convulsiones®.
Sin embargo en oportunidades, el dolor puede ser
muy intenso y se puede requerir el manejo con
opidceos fuertes como Morfina.

En el caso de que el paciente presente un dolor de
tipo neurdlgico o radicular el uso de medicamen-
tos antineuropdticos como los Triciclicos, la Car-
bamazepina o la Pregabalina estd completamente
justificado.

Sabemos que la hiperémesis es otro de los factores
que se asocian con los tumores cerebrales. El uso
de la Metoclopramida ha sido superior al placebo
en los pacientes oncoldgicos®, pero existen otros
medicamentos mucho mds eficaces para este fin y
mis seguros®; sin embargo es un medicamento con
el que aun contamos ficilmente en la mayoria de
centros de salud del pais. Otras opciones como el
Ondancetron o la Domperidona deberian de tener-
se en cuenta.

La gastroproteccién es obligatoria, ya que estos
pacientes pueden sufrir de tdlceras gdstricas ya sea
por la situacién de salud o por el consumo de me-
dicamentos gastrolesivos. Igualmente, la profilaxis
antitrombética debe asumirse de rutina en aquellos
pacientes con limitaciones para la movilizacién ya
sea por efecto del tumor o por patologias de base
previas.

Recordemos que estos pacientes presentan un ries-
go aumentado de convulsién o inclusive puede ser
la primera senal de un tumor cerebral”. En estos
casos el uso de anticonvulsivantes (tradicionalmen-
te Fenitoina a dosis de impregnacién de 18-20 mg/
kg IV para pasar en 45-60 min y nunca disuelto
en Dextrosa; dosis de mantenimiento de 5 mg/kg
al dia). Otras opciones menos hepatotdxicas y que
juegan un papel importante en el caso de manejo

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

con quimioterapéuticos es el Levetiracetam, deben
de tenerse presente e iniciarse en forma oportuna y

efectival”> 3.

Quizds una de las estrategias farmacoldgicas mds
efectivas para controlar los sintomas, recuperar el
estado funcional previo e inclusive disminuir o
desaparecer las lesiones (por ¢j. en el linfoma en
el sistema nervioso central) es el uso de los esteroi-
des parenterales, ya que tienen un efecto antiede-
ma cerebral demostrado y se ha documentado su
efectividad, disminucién de la morbimortalidad y
control de sintomas en estudios realizados hace mds
de cuatro décadas®. El mds usado en tumores del
sistema nervioso central es la Dexametasona a do-
sis iniciales de 8 mg cada ocho horas. Recordemos
que es un medicamento para atacar el edema, que
cuenta con grandes efectos adversos y que su uso
prolongado mas alld de un tiempo determinado no
mejorard el estado de salud y puede potencializar
las secuelas en los pacientes. Si se sospecha que el
paciente tiene alto riesgo de tener una parasitosis se
recomienda iniciar concomitantemente antiparasi-
tarios por un ciclo corto.

La hiperventilacién para controlar la hipertension
endocraneal no es una estrategia recomendada para
realizar rutinariamente, ya que al barrer el CO2 se
puede producir una vasoconstriccién cerebral ge-
neralizada y conducir a un evento isquémico. Para
realizar ésto se requiere un monitoreo estricto y es-
pecial que por lo general solo se cuenta con él en la
unidad de cuidados intensivos'.

Pero estamos hablando de patologias que son de

manejo bdsicamente quirdrgico. En ese orden de

ideas la cirugfa tiene tres funciones principales®'”
34,

* Realizar el diagnéstico

o Mejorar lOS sintomas

*  Mejorar la calidad de vida y prolongar sobrevi-
da
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Aun teniendo en cuenta que el objetivo quirtrgico
de la reseccién tumoral es retirar la totalidad de la
lesién con el menor impacto y complicaciones po-
sibles (para evitar las temidas secuelas que se tienen
al operar un cerebro o una médula espinal), en mal-
tiples oportunidades la eliminacién completa de la
lesién no es posible, ya sea porque el tumor infiltra
dreas funcionales nerviosas y cuyo dafio traerfa mas
morbimortalidad que la propia lesién o porque el
tumor es indiferenciado y altamente infiltrante y
no se puede realizar una buena diferenciacién entre
tejido tumoral y normal*. Esto introduce una va-

Brazo Giratorio

Rectangulo R

riable mas en el manejo y es ;hasta donde se deben
realizar resecciones tumorales? Pues bien, existen
algunos autores que abogan por la realizacién de
biopsias por técnicas quirtrgicas minimamente in-
vasivas como biopsias guiadas con marcos estereo-
taxicos (figura 11) y con el diagnéstico definir un
manejo adyuvante como radioterapia o quimiote-
rapia'”?%. Pero hay otras escuelas que abogan por la
reseccién entre el 90-92% para lesiones benignas y
minimo el 96% para lesiones malignas, asegurando
mejores resultados clinicos y funcionales post ope-

ratorios® 38,

Trapecio
__ (Recténgulo y Poste)
O

Figura 11
Grafico donde se ejemplifica la realizacién de una biopsia cerebral guiada por un marco estereotaxico, que al colocarlo
en la cabeza y tomar una tomografia se sacan unas coordenadas de la lesion y se puede llegar a ella con una aguja en
forma minimamente invasiva*.

Las terapias adyuvantes como la radioterapia y la
quimioterapia, son estrategias terapéuticas, que en
unién con la cirugia, han incrementado el tiem-
po de sobrevida de los pacientes®” “. Es asi como
por ejemplo el glioblastoma multiforme, el tumor
cerebral mds maligno, més agresivo y que lastimo-
samente es el tumor primario del sistema nervioso
central que con mds frecuencia se presenta (54%
de todos los casos, incluyendo tumores benignos
y malignos) ha logrado pasar en algunas series a
sobrevidas de 16.6 meses en el grupo de cirugia
+ radioterapia por seis semanas + quimioterapia
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con un agente alkilante llamado Temozolamida en
comparaciéon con 9.2 a 12.7 meses de sobrevida en
el grupo de cirugfa + radioterapia®*“'.

Por ultimo, pero no menos importante, recorde-
mos que se trabaja con seres humanos y sus fami-
lias; personas confundidas, angustiadas, con dolor
y temor. Nuestras explicaciones, consejos y voz
de comprensién acerca de lo que sucede y el plan
terapéutico a seguir no son solo una obligacién
ética y profesional, sino un acto terapéutico por si
mismo.



CONCLUSION

Los tumores del sistema nervioso central son una
patologia que se presenta con frecuencia, se caracte-
riza por un deterioro de la funcionalidad y calidad de
vida de los pacientes que la padecen y tiene asociada
una alta morbimortalidad. Reconocer esos signos
sutiles pero tempranos, realizar un adecuado enfo-
que diagndstico, favorecer la oportuna realizacién
de imdgenes plenamente indicadas, asi como iniciar
el manejo médico sintomdtico y buscar la adecuada
evaluacién por el especialista deben ser el modo de
operar de los profesionales de la salud ante este tipo
de patologia. Recordemos que del adecuado y perti-
nente que hacer de nosotros dependera la salud y el
bienestar de aquel que se brinda en busca de alivio.
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NEUROVASCULAR - INGENIERIA
BIOMEDICA COMPUTACIONAL

PLANEACION PREOPERATORIA
A TRAVES DE MODELOS FISICOS
Y ANALISIS COMPUTACIONAL HEMODINAMICO
PARA LA INTERVENCION VASCULAR
Y ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
CEREBRALES

Carlos Mario Jiménez Y." - Santiago Correa V.? - Tatiana Roldan?
Juan Felipe Isaza® - Luisa Fernanda Macia®

“La parte mds importante de un procm’z'miento quirirgico ocurre
antes de la incision en la piel”,

Peter Janetta'

Introduccién: En el ejercicio de la neurocirugia se han presentado importantes avances en la Gltima
mitad del siglo XX: el uso del microscopio quirtrgico, la neuroendoscopia, la terapia endovascular,
la neuroimaginologia moderna (tomografia axial computarizada y resonancia magnética especial-
mente), el desarrollo de implantes tecnolégicamente demandantes y la cirugia guiada por imagenes,
entre otros. Sin embargo, alin existe una alta tasa de complicaciones intraoperatorias que conducen
al paciente a un déficit neurolégico iatrogénico, es decir, que no presentaba antes del procedimiento.
Esto ocurre por ejemplo en el 20% de los casos de cirugia de tumores cerebrales?; muchas de ellas
son explicadas por una inadecuada retraccion del tejido cerebral o medular, asi como por una ma-
nipulacién indebida del parénquima cerebral adyacente a la lesion. El principio basico que orienta
la neurocirugia moderna es el estudio altamente preciso de las caracteristicas y la localizacion de las
lesiones utilizando imagenes tridimensionales de alta fidelidad anatémica, de tal manera que se pue-
da planear un procedimiento lo menos invasivo posible®. Lo ideal es que cada cirugia sea planeada
con imagenes personalizadas y propias del paciente que va a ser intervenido®. El continuo avance de
la cirugia guiada por imagenes y las reconocidas limitaciones de la destreza humana han motivado el
desarrollo de la cirugia asistida por imagenes (CAl), un concepto plenamente aplicable al campo de
la neurocirugia, si se entiende la naturaleza estdtica de las estructuras craneanas, cerebrales, espina-
les y medulares, asi como la compleja anatomia del sistema nervioso central y las criticas estructuras
neurales y vasculares adyacentes a las lesiones susceptibles de ser intervenidas por el neurocirujano?.
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Los sistemas de CAI comercialmente disponibles
hoy en dia, le posibilitan al médico el mejora-
miento de la orientacidn espacial en el proceso de
planeacién de la cirugfa, y atn le pueden servir
como ayuda intraoperatoria durante el desarrollo
propiamente dicho del procedimiento®. Los im-
presionantes avances en los equipos de tomografia
axial computarizada (TAC) y resonancia magné-
tica (IRM), asi como la introduccién de nuevos
medios de contraste, han permitido la adquisicién
de paquetes de datos volumétricos que describen
la anatomia humana y la funcionalidad orginica,
asi como las patologias que las afectan, con el mds
alto nivel de fidelidad’. Este hecho ha sido venta-
josamente aprovechado por los sistemas CAI. Sin
embargo, los neurocirujanos ain siguen desper-
diciando muchas de las ventajas que podrian de-
rivarse de los paquetes de imdgenes volumétricas,
y muchos persisten en la preparacién de sus in-
tervenciones quirdrgicas solo con la informacién
convencional que les suministra el radiélogo, la
mayor parte de ella basada en imdgenes 2D, dejan-
do de lado la inmensa cantidad de opciones que
pueden brindar las imdgenes 3D, teniendo asi que
realizar un proceso intelectual altamente deman-
dante para “reconstruir en su mente” tridimensio-
nalmente la anatomia del paciente y su lesién por
medio de imdgenes bidimensionales en diferentes
planos, que son las que usualmente le entrega el
radiélogo, tanto en el informe escrito como en los
acetatos impresos de los estudios; estas imdgenes
mentales que elabora el neurocirujano deben ser
enfrentadas a la alta variabilidad tridimensional
que encontrard en tiempo real durante el proce-
dimiento’. Esto de no utilizar las imdgenes tridi-
mensionales, tanto por el neurocirujano como por
el radidlogo, es de alguna forma un desperdicio de
informacién, si se tiene en cuenta que la mayo-
ria de los equipos de imaginologia médica hoy en
dia, tanto en TAC como en IRM, incluyen dentro
de sus prestaciones herramientas de software para
reconstruccién 3D. Cabe destacar que el grueso
de los procedimientos de planeacién preopera-
toria actualmente se hace con base en imdgenes
3D generadas a partir de TAC con equipos multi-
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detectores, mucha de cuya informacién se pierde
por la cultura de los radiélogos de solo informar
lo convencional, con imdgenes 2D, pues los neu-
rocirujanos estdn poco acostumbrados a usar las
imdgenes 3D> ¢, Se impone entonces un cambio
cultural hacia un nuevo paradigma: la plena utili-
zacién de las imdgenes, especialmente las recons-
trucciones 3D, que permiten los equipos de TAC
y RMI, especificamente para planear la interven-
cién de la manera mas adecuada y realista posi-
ble. Estas imdgenes 3D deberian ser generadas
durante el proceso de planeacién preoperatoria
por radidlogos, bioingenieros y cirujanos traba-
jando conjuntamente en pro del buen resultado
pos-operatorio; esta colaboracién es clave en una
exitosa planeacién preoperatoria’. Claramente, la
representacién de una imagen anatémica 3D, que
serd el blanco durante la cirugia, es mucho mds
ficil de entender para el cirujano y por lo tanto
mas til que la imagen 2D; inexplicablemente, las
imdgenes 3D son atin marginalmente utilizadas
en la préctica clinica’. Todo este proceso tiene un
valor agregado, pues en su desarrollo el neurociru-
jano adquirird las habilidades necesarias para una
correcta comprensién tridimensional de la lesién
del paciente, antes de la cirugia, lo cual es esencial
en el objetivo final de lograr el mejor resultado
posible®. El proceso de la generacién de imdgenes
médicas 3D sigue siendo complejo y dispendioso,
y adn existen retos en los procesos de planeacién
preoperatoria, pues un problema mayor sigue
siendo la evaluacién exacta de la relacién espacial
entre patologia, funcidén y anatomia, mds impor-
tante cuando la lesién estd en dreas cerebrales cor-
ticales criticas’. En cualquier caso, un modelo 3D
de la lesién del paciente puede ser reconstruido
desde el set de datos volumétricos empleado para
planeacién quirdrgica asistida por computador y
simulacién de colocacién de implantes®. Incluso
los modelos 3D pueden ser utilizados para impri-
mir modelos fisicos que permitan la simulacién
de una intervencién endovascular lo més realista
posible, a través de los métodos de modelacién
esterelitogrifica y de cera perdida, que permiten
elaborar una réplica de la vasculatura del paciente,
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como sucede en algunos centros altamente espe-
cializados en neurocirugia endovascular. Incluso
el modelo puede ser conectado a una bomba pul-
satil circulatoria, para simular el aparato circula-
torio del paciente y desarrollar un simulacro de
intervencién endovascular®. Algunos estudios hoy
en dia demuestran lo bien recompensado que fi-
nalmente es el tiempo que el neurocirujano in-
vierte en la planeacién preoperatoria por medio
de imdgenes 3D y modelos fisicos elaborados a
partir de ellas, pues se acorta el tiempo operatorio,
y es bien sabido que en cirugias prolongadas el pa-
ciente estd mds expuesto a infecciones y complica-
ciones anestésicas; incluso en algunas situaciones
de emergencia la planeacién le exigird al neuroci-
rujano un promedio de diez minutos’.

La importancia de la planeacién preoperatoria
en el 4rea neurovascular

Cuando se va a intervenir un paciente en el drea de
la neurocirugia en general y de las enfermedades
neurovasculares en particular, lo mds importante,
pensando en el resultado final, ocurre antes de que
el paciente ingrese al quiréfano; este concepto no
pretende otra cosa que resaltar la importancia de
una correcta evaluacién de cada caso clinico, con-
tando con toda la informacién disponible antes
del procedimiento, para reducir al minimo posi-
ble los eventos adversos durante la intervencidn.
Entre todas las actividades preoperatorias, inclu-
yendo por supuesto la valoracién del riesgo para
la anestesia general segtin los criterios de la So-
ciedad Norteamericana de Anestesidlogos (ASA),
sobresale la planeacién preoperatoria como un
asunto de capital importancia. Esta planeacién
debe hacerse con base en la mayor cantidad posi-
ble de imdgenes disponibles, a partir de estudios
radioldgicos tanto invasivos (angiografia cerebral
por medio de cateterismo) como no invasivos
(angiotomografia y angiorresonancia). Ademds, el
ejercicio de andlisis y planeacién puede ser llevado
a cabo tanto en un ambiente virtual, incluyendo
por supuesto el uso de imdgenes tridimensionales
altamente realistas y equipos de simulacién, como
mediante la elaboracién de modelos fisicos que

80

repliquen con alta fidelidad la circulacién cerebral
y la lesién vascular del paciente. En un escenario
ideal, el neurocirujano deberd dedicarle el tiempo
necesario a este proceso de planeacién, un lapso
que incluso puede ser superior al que le dedicard
al procedimiento quirtrgico o endovascular pro-
piamente dicho. El objetivo tltimo es que no exis-
ta un problema intraoperatorio que no haya sido
considerado en detalle antes de la intervencién,
y que durante el denso tiempo intraoperatorio,
cuando el neurocirujano estd muchas veces some-
tido a una alta carga de estrés, las decisiones sean
tomadas con base en informacién previamente
analizada, minimizando de esta manera la pro-
babilidad de cometer errores altamente costosos
para el paciente, que le pueden generar graves se-
cuelas e incluso la muerte.

MATERIALES Y METODOS

Presentamos una serie de casos consistente en 32
pacientes con diagndstico confirmado de aneuris-
ma cerebral, sometidos a angiografia rotacional,
reconstruccién 3D, andlisis hemodindmico de la
lesién y posteriormente generacién de modelos
fisicos de planeacién preoperatoria. En la tabla 1
se presentan los datos bésicos de cada uno de los
pacientes. A continuacién se describe el proceso
detalladamente.

Angiografia tridimensional,

reconstruccién 3d y andlisis hemodindmico

de los aneurismas cerebrales

Existen dos tipos de datos que un neurocirujano
debe tener en cuenta antes de llevar el paciente con
diagnéstico de aneurisma cerebral al quiréfano o
a la sala de neurointervencionismo: los derivados
de la informacién dindmica o fisiolgica y los que
provienen de la informacién estdtica o anatémica.
Por supuesto que los datos anatémicos y fisioldgi-
cos son interdependientes, estdn intimamente rela-
cionados y la informacién que suministran debe ser
cruzada e integrada permanentemente, tanto por
la unidad de planeacién preoperatoria como por el
grupo de especialistas a cargo del paciente.



Informacién dindmica o fisiolégica

El mejor método de que disponemos actualmente
para entender el comportamiento dindmico del flu-
jo sanguineo en una lesién vascular cerebral, pero
especialmente en los aneurismas cerebrales, se basa
en una herramienta proveniente de la fisica aplica-
da y es el andlisis dindmico de fluidos por méto-
do computacional, o CFD por sus siglas en inglés
(computational fluid dynamics). Se trata de un
andlisis numérico realizado con informacién pro-
veniente de las imdgenes radioldgicas de la circula-
cién del paciente, obtenidas a partir de angiografia,
bien sea esta invasiva (cateterismo cerebral) o no
invasiva (angiotomografia o angiorresonancia); el
requisito sin equa non es que dichas imdgenes sean
de cardcter tridimensional’. La elaboracién de un
modelo de andlisis CFD consta de tres etapas:

Modelacién vascular o anatémica: en esta se
construye un modelo geométrico de la anatomia
vascular especifica del paciente a partir de las imd-
genes 3D obtenidas de los estudios radiolégicos,
usualmente una angiografia invasiva. Se prefieren
las imdgenes obtenidas de una angiografia invasiva
rotacional mediante cateterismo, pues este método
genera menos artificios, tiene la mayor resolucién y
el mejor contraste entre los vasos sanguineos cere-
brales y el tejido que los rodea (hueso, duramadre,
parénquima, aracnoides o liquido cefalorraquideo).
Esta parte del método se apoya en el procesamiento
de las imdgenes en tres etapas iniciales: adquisicion,
filtrado y segmentacién; una vez segmentadas las
imdgenes, se procede a la extraccién de iso-super-
ficies, seguida de la modelacién de las superficies
deformables del drbol vascular, las cuales son poste-
riormente optimizadas y a partir de ellas se realiza
finalmente el enmallado del volumen tetrahédrico
del segmento de circulacién vascular seleccionado
para la construccién del modelo CFD final’.

Angiografia cerebral rotacional destinada a un
andlsisis CFD: Las imdgenes son adquiridas me-
diante la inyeccién de medio de contraste en las
arterias que nutren la circulacién cerebral (caréti-
das internas o vertebrales, segtin el caso clinico y la
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ubicacién de la lesién). Una vez cateterizado el vaso,
se procede a realizar la adquisicién de imdgenes ro-
tacionales, generadas secuencialmente en diferentes
dngulos; ellas serdn usadas para reconstruir una ima-
gen volumétrica con voxeles isotrépicos. Tipicamen-
te se obtendrdn 120 imdgenes durante la rotacién
de 180° en un tiempo de inyeccién de 6 segundos;
el volumen de medio de contraste, la velocidad y la
presién de inyeccién dependerdn del vaso estudiado,
pero en general son de 24 cc., inyectados a una velo-
cidad de 4 cc/seg y con una presién de 450 psi (libras
por pulgada cuadrada) para la carétida, y de 16 cc., a
una velocidad de 4 cc/seg. y a una presiéon de 400 psi
para la arteria vertebral'’; obviamente el protocolo
de realizacién de la angiografia debe ajustarse estric-
tamente a lo dictado por las normas, especialmente
las que ha emanado el colegio americano de radiolo-
gia''. Las imdgenes 3D asi reconstruidas tendrdn una
resolucién volumétrica de 2563 voxeles isotrépicos y
0.2 mm. de precisién.

Modelacién dindmica o fisioldgica: En ella se tie-
nen como insumos las imdgenes obtenidas al com-
pletar la fase estdtica o anatémica, sobre las cuales
se aplicard un modelo numérico, obtenido a partir
de las ecuaciones de Navier-Stokes, que no son otra
cosa que la aplicacién de la segunda ley de Newton
a la mecdnica de fluidos (fuerza = masa x acelera-
cién). La sangre es analizada como un fluido con-
tinuo incompresible y el modelo se construye asu-
miendo caracteristicas newtonianas. Las ecuaciones
de Navier-Stokes se resuelven mediante el método
de elementos finitos a partir de redes tetrahédricas
no estructuradas, utilizando para ello software co-
mercialmente disponible?.

La ecuacién central es:

p éu—+Au

ot =Ap+A-T+F

donde u es la velocidad del campo, p la densidad, p

la presién, T el tensor de estrés deviatérico, y F re-
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presenta cualquier fuerza corporal externa aplicada,
tal como la gravedad’.

En relacién con las condiciones de contorno, las
paredes vasculares son asumidas como cuerpos ri-
gidos y con propiedades no deslizantes. El sistema
es alimentado como si tuviera un flujo fisiolégico
de tipo pulsdtil, con ondas de velocidad de flujo
originadas en medias de resonancia magnética con
contraste de flujo obtenidas a partir del estudio de
un grupo de pacientes aparentemente sanos, escala-
das de acuerdo con el drea del vaso por donde entra
el flujo, hasta alcanzar un estrés cizallante sobre la
pared (WSS, por sus siglas en inglés) de 15 dinas/
cm? en el vaso padre del aneurisma. Perfiles de ve-
locidad derivados del modelo de Womersley son
usados para imponer las condiciones de flujo en las
zonas de entrada al sistema.

Informacién estdtica o anatémica

A partir de las imdgenes obtenidas en la etapa de
modelacién vascular del modelo CFD son elabo-
rados modelos fisicos para su uso en la planeacién
preoperatoria, los cuales se basan en el método de
impresién 3D de especimenes especificos para pa-
cientes, con la silicona transparente como el ma-
terial bdsico. Para lograr un mayor realismo, sin
perder la fidelidad del modelo, se tienen como in-
sumo el método de fusién de imdgenes (angiografia
3D y tomografia axial computarizada o resonancia
magnética). De la misma manera, se utilizan las
imdgenes 3D para simular diversos procedimientos
endovasculares en un ambiente virtual, utilizando
para ello complementariamente sistemas simulado-
res basados en la modelacién vascular, tales como el
Mentice". Ver figuras 1y 2.

Figura 1
Modelo elaborado en polimero de un aneurisma de la bifurcacion de la arteria cerebral media derecha
a partir de la angiografia rotacional de un paciente especifico.
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Figura 2
Modelo elaborado en polimero de un aneurisma del complejo comunicante anterior
a partir de la angiografia rotacional de un paciente especifico.

Casos ilustrativos

Se presentan dos casos que ilustran el procedimien-
to, uno en el cual la paciente fue llevada a cirugfa
abierta y el otro en el que la paciente se intervino
por el método endovascular.

Caso No. 1: Se trata de una paciente de 57 anos,
con un aneurisma incidentalmente descubierto en
el estudio de un cuadro de cefalea crénica con crisis
repetitivas. La paciente es fumadora més no hiper-
tensa. En la angiografia se demostré un aneurisma
de 8 mm. de la arteria cerebral media derecha. El
resumen del andlisis hemodindmico, asi como las
imdgenes 3D y el modelo fisico son presentados en
la figura No. 3. Por las caracteristicas del aneuris-
ma la paciente fue llevada a craneotomia y clipaje;
en cirugfa se encontré una anatomia muy similar
a lo predicho por el modelo fisico, y se tomé la
decisién de colocar un tnico clip a través del cue-
llo del aneurisma, dejando un leve remanente de

cuello para no poner en riesgo la circulacién de una
de las ramas M2. La evolucién pos-operatoria fue
satisfactoria. Ver figura No. 3.

Caso No. 2: Una paciente de 59 afos, hiperten-
sa, no fumadora y con claros antecedentes fami-
liares de hemorragia por aneurisma (el padre fue
intervenido por esta razén), consulté por maltiples
episodios de cefalea de cardcter inespecifico. En la
angiorresonancia se encontré una imagen de aneu-
risma en el complejo de la comunicante anterior,
de 7 mm. de didmetro mayor, el cual fue confir-
mado con angiografia invasiva. En la figura No. 4
se presentan las imdgenes de la angiografia 3D, el
andlisis hemodindmico y el modelo fisico generado.
Luego de discutir las difrentes opciones con la pa-
ciente y su familia, se opté por la intervencién en-
dovascular, y se colocaron cinco coils desprendibles
en el interior del aneurisma, logrando una oclusién
satisfactoria de la lesion. Ver figura No. 4.
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o007 000
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Figura 4
a. Aneurisma del complejo comunicante anterior, con las imagenes pre-operatorias 3D.
b. El modelo de analisis hemodindmico CFD demostré un flujo inestable.
c. Se llevo a terapia endovascular y es presentado el control pos-embolizacién con coils.
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DISCUSION

En la busqueda de mejores resultados pos-operato-
rios y tratando de minimizar las complicaciones en
el quiréfano o en la sala de neuroitervencionismo,
la planeacién preoperatoria basada en imdgenes
se usa con una frecuencia creciente en la précti-
ca de la neurocirugia en general y del drea neu-
rovascular en particular, y se conjuga con otros
métodos de localizacién y navegacién intraopera-
toria, asi como con la experticia del neurociruja-
no, en la bisqueda de resultados éptimos en la
intervencién de los aneurismas cerebrales® % 13 14,
El desarrollo actual de la tecnologia de imagenes
en el drea neurovascular, incluyendo la angio-to-
mografia 3D computarizada de multiples detec-
tores (3D-CTA), la angiografia por sustraccién
digital 3D (3D-DSA) y la angiorresonancia mag-
nética 3D (3D-RM) permite una representacién
muy precisa de la vasculatura intracraneal y del
medio ambiente perianeurismdtico, incluyendo
tejido dseo, dural, aracnoideo y parénquima cere-
bral, y ya el neurocirujano no deberia verse en el
exigente ejercicio mental de imaginar, a partir de
imdgenes bidimensionales, la conformacién tridi-
mensional de las diferentes estructuras, que es lo
que encontrard en la intervencién'. Actualmente
el margen de error es cada vez mds estrecho y la
exigencia para el neurocirujano es progresivamen-
te mayor, y es por esto que algunos insisten en
que lo mds importante en la intervencién de un
paciente sucede antes de la incisién en la piel, lo
cual no es mds que un llamado a la escrupulosa
preparacién y planeacién de todos y cada uno de
los procedimientos neuroquirtirgicos, y, en el caso
del drea neurovascular, anticipdndose a los riesgos
y dificultades que serdn encontrados en el abor-
daje y diseccién del aneurisma'. Por otro lado, el
desarrollo del sistema de andlisis hemodindmico
de los aneurismas cerebrales por métodos compu-
tacionales, en lo que algunos llaman la angiografia
virtual, ha permitido un entendimiento mds pre-
ciso del comportamiento dindmico del flujo san-
guineo hacia y desde la lesién aneurismitica, asi
como las relaciones de la lesién con la circulacién
que la rodea; ademds, el pos-procesamiento de las
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imdgenes obtenidas ha posibilitado la generacién
de modelos tridimensionales de alta fidelidad, que
pueden ser usados en la simulacién de la interven-
cién, bien sea esta abierta o endovascular® 1% 15-29,
Dicha simulacién puede ser real o virtual'. Mds
aun, con el desarrollo de la impresién 3D se pue-
den fabricar en pocas horas modelos fisicos silico-
nados que reproducen al detalle y en escala 1:1 la
regién anatémica de interés para el neurocirujano,
quien tendrd de esta manera la oportunidad de si-
mular la intervencién en los dias previos al ingreso
del paciente al quiréfano o a la sala de neuroin-
tervencionismo, anticipdndose asi a los eventuales
problemas que podria enfrentar en momentos de
alto estrés dentro del procedimiento®’. Incluso el
neurocirujano puede llevar dichos modelos fisicos
y virtuales a la sala de cirugia o de neurointerven-
cionismo, convirtiéndolos en una referencia para
resolver dudas y solucionar dificultades cuando se
enfrenta a la anatomia del paciente y por diversas
razones la visualizacién bajo el microscopio estd
limitada.

CONCLUSION

Actualmente disponemos en nuestro medio de so-
fisticadas herramientas derivadas del desarrollo de
las imdgenes tridimensionales para ser usadas en el
abordaje de los pacientes con aneurismas y otras le-
siones neurovasculares. Estas herramientas, en con-
junto con el uso de los métodos computacionales
de simulacién del flujo y las técnicas de impresién
3D, pueden ser convertidas en modelos de planea-
cién preoperatoria que le permitirdn al neurociru-
jano preparar rigurosamente su intervencion, asi
como resolver algunas dudas y dificultades con las
que se encuentre dentro del quiréfano o la sala de
neurointervencionismo.
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NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

;NEUROLOGIA O NEUROCIRUGIA?

Alvaro Jurado Nieto*

Doctor, ;es usted neurélogo o neurocirujano? Es
una pregunta que me hacen con cierta frecuencia
pacientes no remitidos. Que le ocurre, les devuelvo
la pregunta. Dolor de cabeza, doctor, continuo des-
de hace 1 mes. Tras un examen, en el cual observo
papiledema incipiente, le ordeno una RNM cere-
bral que muestra un meningioma frontal derecho
de 8x9 cts.

Si le hubiese dicho que era neurocirujano, hubiese
acudido a un neurdlogo quien darfa con el mismo
diagnostico y luego lo remitirfa a neurocirugia.
Una vuelta innecesaria y hasta riesgosa que cada vez
es mas frecuente, pues los neurélogos han logrado
que las EPS ordenen a sus médicos generales a ha-
cer esta distincion en sus hojas de remision.

:Como comenzé esto?

Bien, en parte por culpa de los neurocirujanos,
quienes ocupados de por si con las patologias qui-
rargicas, solicitaban en las clinicas —especialmen-
te las salas de emergencias- que no los llamen por
esas patologias neuroldgicas “clinicas” dejando a los
médicos generales e internistas tal decisién. Y no
todos tienen el entrenamiento neuroldgico para, de
entrada, distinguir una cefalea migrafiosa de una
hemorragia subaracnoidea por aneurisma roto. El
neurocirujano comenzé a menospreciar esas “mi-
grafas” o esas “epilepsias” y él mismo comenzé a
remitirlos al neurdlogo clinico incluso antes de ver
al paciente.

Por otra parte, la aparicién de las EPS dio inicio a la
manipulacién de los pacientes y a su concentracién
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en las IPS, las cuales ven en el neurocirujano un
costo mas elevado en sus procedimientos y prefie-
ren que primero los vean los neurélogos como for-
ma de filtrar los gastos. Se salvan de esta manipula-
cién los neurocirujanos que laboran en poblaciones
donde aun no hay neurdlogos clinicos (y neurope-
diatras que también se apoderaron de la patologia
neuroldgica de los ninos) y debe atender —ahi si no
hay distincién- a pacientes no quirtirgicos adultos
y ninos.

Cuando yo inicié el postgrado en neurocirugfa, era
una atencién neuroldgica global de los pacientes
adultos y nifios, adquiriendo un caudal de conoci-
mientos en semioldgia clinica y neurofarmacologia
que lo hace a uno mas integral. Pero ahora los resi-
dentes de neurocirugia no ven epilepsia, no leen un
EEG, no manejan bien los potenciales evocados, la
ecografia de vasos de cuello ni el manejo acertado
de drogas para la epilepsia o para el parkinson.

Pero la neurologia clinica es una especialidad ne-
cesaria pues son muchos los avances clinicos de las
neurociencias y mantenerse al dia en esta rama mas
los avances de la especialidad neuroquirtrgica, que
incluso ahora se estd sub-especializando (columna,
endovascular, estereotdtica, endoscépica, etc.), es
casi que imposible. En esto se distingue la neurolo-
gia de la neurocirugia: en los avances de cada rama.

Pero en lo que si se mantienen las dos especiali-
dades al mismo nivel, es en el examen clinico de
los pacientes y en la estipulacién de una impresién
diagnéstica. Ese paciente con cefalea hemicraneal



bien puede ser atendido por un neurélogo clinico
como por un neurocirujano y establecer una impre-
sién diagndstica inicial de migrafia o de aneurisma
cerebral roto. Y este hecho se estd desconociendo
cada vez mas, y estamos perdiendo pacientes quie-
nes no tenemos el poder de forzar a las EPS que
nos envien pacientes de primera vez “con sintoma-
tologia neuroldgica” con igual frecuencia o propor-
cién a los neurocirujanos que a los neurdlogos. O
a los neurocirujanos que no mantenemos lazos de
amistad, fraternidad, colegaje o “intereses” con los
neurdlogos clinicos como si los tienen otros. La
medicina —lo sabemos todos- desde hace un tiempo
viene siendo manejada por un mercadeo antitético
y absurdo en el cual no todos estamos interesados
en participar o no tenemos ese corazén mercantilis-
ta por la influencia de nuestra alma méter.

La ley 100 del 2003 que dio inicio a esta interme-
diacién mercantil de la medicina tuvo en su formu-
lacién, al menos, un asomo de decencia y en uno de
sus articulos incluy6 la prohibicién de que las EPS
tuvieran sus propias IPS y en otro estableci6 el bello
principio de que “todo paciente tiene el derecho de
escoger a su médico”, es decir, a su médico-IPS (los
médicos en nuestros consultorio nos convertimos
en IPS al igual que una clinica y como tal nos tra-
tan). Pero no, como todo en nuestro pais, una cosa
son las leyes y otra la justicia. Ninguna EPS respeta
el principio de no monopolizar la escogencia del
médico y otras incluso tienen sus propias IPS con
su staff de médicos especialistas intocables e inamo-
vibles. La ley 100 quedé solo pues, para propiciar el
monopolio de pacientes en pocas manos, ddndole a
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los médicos jefes de IPS y a los gerentes de EPS la
potestad de enviar pacientes a quienes ellos deseen
bajo las modalidades que ellos establezcan.

Le propongo al Comité de ética de la Asociacién y a
la junta directiva, que se revisen las EPS e IPS, que
le permitan al paciente escoger su médico neuro-
cientifico, o que al menos, repartan equitativamen-
te entre neurdlogos y neurocirujanos los pacientes
que manifiesten de primera vez, sintomas neurolé-
gicos. Un futuro paso serd tratar el caso semejante
con los neuropediatras.

Volvamos a la clinica: Sin abandonar el bisturi,
debemos sacar nuevamente a nuestros pacientes
quirdrgicos del examen clinico neurolégico y ser
nosotros, en caso de que no se dé la condicién qui-
rargica, quien remita el paciente al clinico. Incluso
ahora que nos “sub-especializamos” mas necesaria
se hace la clinica, pues ya la ECV oclusiva, los mo-
vimientos anormales, la epilepsia y otras, se estdn
“pasando” del tratamiento clinico al quirtrgico.
Ahora un neurocirujano endovascular, por ejem-
plo, debe estar bien entrenado clinica, paraclinica
y terapéuticamente, en las patologifa de la ECV
oclusiva y la hemorrdgica, tanto como un clinico
o incluso mas.

Se abre el debate ; O seguimos como si nada? Hace
8 afos este mismo tema lo traté con una carta breve
a la junta directiva nacional de la Asociacién de ese
entonces y optaron por lo segundo. Ni siquiera me
contestaron. Es que hay neurocirujanos que solo se
convirtieron en artesanos.
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MEMORIAS DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
HACE 50 ANOS

POPAYAN,NOVIEMBRE 7 DE 2014

Dr. Henry A. Lopez L.

Agradezco al Dr. Luis Carlos Cadavid, Jefe del Ser-
vicio de Neurocirugia de la Universidad de Antio-
quia, esta invitacién para participar en la recopila-
cién de la historia del Servicio de Neurocirugia de
hace medio siglo, al Dr. Francisco Giraldo por su
presencia y a ustedes colegas por escucharme.
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Inicié mi preparacién en Ciencias Neuroldgicas el
15 de Enero de 1965 y la terminé el 15 de Enero
de 1969.

Con estas fechas ubiquémonos en el servicio de 50
afnos antes. Hace medio siglo llegué a este servicio
con el dnimo de aprender todo lo que mds pudiera
de esta prestigiosa Universidad que en ningtin mo-
mento me ha defraudado. Donde quiera que haya
ido como especialista he procurado hacer brillar sus
ensefanzas.

Pero desafortunadamente nos hacen falta ocho
doctores que formaron parte del profesorado y
companeros de Residencia que me hubiera gustado
mucho saludar y tenerlos en esta importante cita.

Ellos son los doctores Saul Castafio, Federico Lé-
pez, Rodrigo Londofio, Jorge Holguin, Nestor
Castro, Alfonso Escandon, Ferndn Echeverri y
Herndn Cobo. Invitémoslos mentalmente para que
nos acompafien y para que su presencia contribu-
yan al brillo de esta reunién.

El servicio de Neurologia y Neurocirugia fue crea-
do el 7 de Noviembre de 1950, siendo Director del
Hospital el Dr. Antonio Osorio Isaza. Colaboraron
durante los primeros anos los doctores Luis Carlo
Posada y Roberto Carmona. Ellos hacian Neuroci-



rugfa en el Manicomio Departamental de Antio-
quia.

En 1953, el primer residente de Neurologia fue el
Dr. Rodrigo Londofo. En 1955 ingreso el Dr. Sadl
Castafio como profesor. En 1956 ingresé como
profesor el Dr. Federico Lépez. En 1958 ingresé
como residente el Dr. Francisco Giraldo y luego
como profesor. En 1961 ingresé como residente el
Dr. Mario Visquez y entre 1963 y 1973 ingresaron
como residentes los doctores Alfonso Escandén,
Henry Alberto Lépez, Ferndn Echeverri y Herndn
Cobo.

Cémo era el servicio de hace 50 anos.

(Enero de 1965 a enero de 1969)

Estaba ubicado como ahora en el tramo llamado
San PIO X del Hospital Universitario San Vicente
de Paul. Constaba de la sala grande con 20 camas
para hombres, de otra sala para mujeres de 8 camas
y 2 cunas para nifos.

Guarddbamos una relacién muy estrecha con los
servicios de Neurologfa clinica, pero también con
Medicina interna, Traumatologia y respondiamos
interconsultas de cualquier servicio que necesitara
nuestros colaboracién.

En esa época el programa de Residencia para Neu-
rocirugia era solo de 3 afios y el nimero de Resi-
dentes era de uno por ano. El Dr. Melo y yo, no
tuvimos R 3, por esta razén hicimos turnos de Ur-
gencias dia de por medio.

Hicimos la ronda diaria de Lunes a Jueves en las
primeras horas de cada mafana, con los profesores
de turno, con todos los Residentes de la unidad, los
Residentes que hacian rotacién por el servicio, los
Internos, el cuerpo de Enfermeria profesional y los
Estudiantes de Pregrado.

Hacfamos las historias clinicas a mano, con tinta y
las evoluciones diarias de cada uno de los pacientes.
La ronda se hacfa diariamente con las carpetas com-
pletas de cémo habia evolucionado cada paciente,
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los cambios que habian presentado, lo que se habia
hecho en cirugia los procedimientos y los resulta-
dos. A mi, esta situacién me brindé la oportunidad
de conocer detalladamente a cada uno de los pa-
cientes en forma muy completa, recordando por el
nombre, por una imagen radioldgica, o el nimero
de la cama, los detalles completos de la historia cli-
nica. La atencién de urgencias, la elaboracién de
las historias clinicas, las evoluciones, respuestas de
interconsultas, estudios de Rx que cada uno de los
Residentes debia hacer en forma personal, las ci-
rugias y ayudantias, nos copaban todo el tiempo.
Cuando no podiamos canalizar la carétida por via
percutdnea por ejemplo, se nos alargaba la ocupa-
cién a veces, por horas.

Con todo, sacdbamos tiempo para otras activida-
des fuera del servicio en los ratos “libres”. Ayudé
a mis profesores doctores Ernesto Bustamante,
Sadl Castano, Francisco Giraldo y Federico Lo-
pez, varias veces, en cirugias y procedimientos en
clinicas particulares, cuando me lo solicitaban.
Dicté clases de Neuroanatomia a un grupo de las
estudiantes de la Facultad Enfermeria Profesional,
otras clases a los estudiantes de Fisiatria por orden
del Servicio. Asistimos a una fiesta en la finca La
Ponderosa del Dr. Castafio por mi primera cirugia
por un tumor cerebral. Fue amenizada con su arpa
por el Dr. Alfredo Rolando Ortiz, artista hoy en
dia con varios discos con su arpa, que en esa épo-
ca era Interno Rotatorio en el servicio. Tuvimos
reuniones esporddicas con guitarra en la finca de
la enfermera jefe del servicio. Un fin de semana,
el Dr. Giraldo me invité a su finca en Urab4. To-
davia recuerdo que lloré de susto cuando me dijo
que debia atravesar un rio caudaloso montado en
el caballo.

Tenia el servicio Rx dentro del mismo tramo. Con
este Unico equipo de Radiodiagnéstico, haciamos
los estudios de la época, (no teniamos Tomégrafo
ni Resonancia). Qué hicimos: Arteriografias caro-
tideas y vertebrales en ninos y adultos, Mielogra-
fias, Neumoencefalografias. Neumoencefalogra-
fias fraccionadas para estudio de la fosa posterior,
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Ventriculografias con aire y con medio de contras-
te para diagnéstico de tumores cerebrales. Con las
ensenanzas de nuestros profesores y residentes que
nos antercedieron por muy corto tiempo, apren-
dimos las técnicas y sobretodo la interpretacién de
esas imdgenes de Arteriograﬁ'as, que nos permitie-
ron brindar una atencién especializada con altura,
para los pacientes de neurologia y neurocirugia de
esa época. En ningin momento pudimos gozar
del gran cambio que nos dan la Escanografia y la
Resonancia que hoy tenemos, como estudios de
rutina.

La agitacion de los pacientes borrachos nos ensené a
utilizar una sedacién suave con 200 mg. de Feno-
barbital IM para adultos previamente y una dosis
por kilo de peso para los nifnos, mas una dosis do-
sificada de Diazepam en el momento de la puncién
arterial.

El quiréfano lo compartiamos con Ortopedia,
Neurocirugia y Urologia y por eso lo llamdbamos
familiarmente la ONU. Disponiamos del instru-
mental para operar la traumatologia craneana,
Hematomas epidurales, subdurales e intracere-
brales, Esquirlectomias y Cirugias Descompresi-
vas. Hicimos cirugias para Tumores, punciones y
capsulotomias por Abscesos cerebrales, capsuloto-
mias y punciones para quistes de Cisticercos tan
frecuentes en esa época, malformaciones de los
nifos como Espina Bifida, Craneoestenosis, Tu-
mores de fosa posterior y Craneofaringiomas. De-
rivaciones ventriculo atriales, Derivaciones (ven-
triculostomias) del III ventriculo. Derivaciones
Externas de L.C.R. Operamos lesiones expansivas
de la fosa posterior y hematomas, traumatismos
raquimedulares, hicimos Tracciones cervicales Ex-
ternas para las luxaciones, hernias discales, Tumo-
res y Lesiones del canal espinal, Descompresiones
del canal espinal, Cirugia para el dolor intratable
medicamente por medio de Cordotomias. Des-
pués de dos meses usualmente, con controles de
Rx en posicion lateral, el paciente recibia una
Minerva de yeso para sostener por tres meses mds
en promedio, la reduccién vertebral. El Dr. Bus-
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tamente hacia la cirugia vascular especialmente,
pero también la hacfan otros profesores. Hay que
anotar que por falta de tiempo en el programa de
la Residencia no hicimos cirugfa vascular. Después
nos tond hacerla.

Ademis el servicio Servicio de Neurocirugia y Neu-
rologfa, le colaboré estrechamente al Dr. Salomén
Hakim con informes del implante y funcionamien-
to de sus muchas y primeras valvulas en Medellin,
cuando se inicié la comercializacién. Los informes
sobre logros y complicaciones dieron lugar a un
trabajo que, por orden del Dr. Bustamante, con el
nombre de Derivacion Unidireccional para el Tra-
tamiento de la Hidrocefalia Infantil, yo presenté en
el Congreso Internacional de Neurocirugia Infantil
en la ciudad de Santa Marta, siendo Residente.

Las urgencias se atendian en Policlinica. Desde alld
nos tocaba correr con la camilla del paciente para
hacer los estudios neurorradiolégicos en PIO X
para continuar con cirugfa cuando era del caso o la
atencion hospitalaria.

Otras anécdotas profesionales

Con unos residentes de Cirugia y Neurocirugfa, la
noche de un viernes, implantamos una mano que
un paciente y su familia nos trajeron en una caja
da cartén en medio de viruta de madera y hielo
picado. No quedé funcional la mano, pero pren-
dié. (no encontramos el registro). Operamos a va-
rios pacientes en estado de coma por hematomas
subdurales con solo intubacién y una banda de es-
paradrapo para sostenerlo en la camilla de cirugia.
Operamos un nifio de 8 afnos con un hematoma
subdural agudo hemisférico, después de caer de un
piso de un edificio de 8 pisos. Hizo paro cardiaco
por hipovolemia en el quiréfano. El Dr. Melo que
entr6 providencialmente en ese momento al quiré-
fano, “exprimi6” la bolsa de sangre con sus manos
mientras se hizo masaje cardiaco externo primero
y como no respondié se hizo a cielo abierto, como
tltimo recurso. El paciente respondié afortunada-
mente. El Dr Bustamante ojald recuerde que el Jefe
de Cirugia Infantil, Dr. Ochoa nos increpd, porque



no justificé la técnica a cielo abierto, tampoco cre-
y6 que el paciente lloraba en su cuna al dia siguien-
te sin ningun signo de focalizacién neurolégica. El
Dr. Ochoa se hizo acompanar del Dr. Bustamante
en Pio X para revisar al nifio. En Policlinica ligamos
una cardtida rota en medio de un charco de es-
puma de sangre rutilante por seccién transversal
también de la trdquea de una adolescente, que
llegé en estado de coma por hipovolemia al sacar
la cabeza por el parabrisas roto de un Wolswagen,
cuando el novio frené violentamente, porque otro
carro se trago un pare. Al dia siguiente, después de
estabilizada, un profesor la llevé para clinica del Se-
guro Social.

Otros logros después de la Residencia

Fui nombrado por la Universidad del Cauca como
Profesor de Neurologia y Neurocirugfa en Enero de
1969 y asi permaneci por espacio de 28 afos. Du-
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rante 18 afos yo era el tnico Neurocirujano entre
las ciudades de Popaydn y Quito. Con la ayuda del
Dr. Holguin, el Gobierno Francés me otorgé una
beca para hacer una subespecialidad en Neuroci-
rugia Infantil en el Hospital Des Enfants Malades
de la Universidad de Paris. Con un trabajo sobre
tratamiento quirdrgico para hidrocefalia con la téc-
nica nueva, Ventriculo Peritoneal, opté el titulo de
Asistente Extranjero. A mi regreso fui nombrado
por la Asociacién Colombiana de Facultades de
Medicina, Comité de Neurocirugia, como evalua-
dor para los servicios de Neurocirugia de Bogot,
Medellin y Cali. Hice curso de Refrescamiento de
la especialidad en la Universidad Cook County de
Chicago. Curso de Instrumentacién para la colum-
na en la Universidad de Wayne de la Florida. Todo
esto y otras mds, han llenado de satisfacciones mi
vida todos estos afos, siempre, gracias a la Univer-

sidad de Antioquia.
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