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La Asociación Colombiana de Neurocirugía, la revista 
Neurociencias en Colombia y los editores, no son respon-
sables por las opiniones expresadas por los autores indivi-
duales de los artículos que aquí se publican, así mismo, 
las publicidades no significan un compromiso comercial 
de los productos para la Asociación ni para los editores.

Instrucciones a los autores
1.	 El artículo se deberá acompañar de una carta del autor principal 

firmada y escaneada, por medio de la cual autoriza su publicación 
en la revista. Además en ésta se autoriza al editor a realizar las co-
rrecciones de forma y edición que la revista considere necesarias y 
asume plenamente la responsabilidad sobre las opiniones y concep-
tos consignados en él. El autor acepta que la revista imprima al final 
del artículo críticas o análisis 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 artículo.

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

3.	 Las ideas expuestas en el artículo son de la exclusiva responsabilidad 
de los autores.

4.	 El orden de los artículos será: título, grados académicos de los auto-
res y afiliaciones, correspondencia del autor principal (dirección y 
correo electrónico), Resumen:, palabras claves, Resumen: en inglés 
(Summary), palabras claves en inglés (Key words), introducción, 
Metodología:, resultados, discusión, Conclusiones:, agradecimien-
tos (cuando fuese necesario) y bibliografía.

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

6.	 Se deben emplear los nombres genéricos de los medicamentos; pue-
den consignarse los comerciales entre paréntesis de manera seguida.

7.	 Las tablas y cuadros se denominan Tablas y llevan numeración ará-
biga de acuerdo con el orden de aparición.

8.	 Las fotografías, gráficos, dibujos y esquemas se denominan Figuras, 
se enumeran según el orden de aparición y éstas deben ser incluídas 
dentro del texto y no por separado. Si se trata de microfotografías 
debe indicarse el aumento utilizado y el tipo de tinción. Las figuras 
correspondientes a estudios imaginológicos deben tener el tipo de 
examen, la secuencia de la Resonancia Magnética, si usa o no con-
traste y el tipo de proyección seleccionado (sagital, axial, etc.).

	 Todas las imágenes deberán tener la mayor resolución posible. El 
material debe pertenecer a los autores del artículo y solo se aceptan 
figuras o gráficas tomadas de otros artículos ya publicados, con la 
autorización 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.

9.	 Se recomienda reducir el número de tablas y figuras al mínimo 
indispensable. El Comité Editorial se reserva el derecho de limitar 
su número así como el de hacer ajustes en la redacción y extensión 
de los trabajos.

10.	 Los artículos presentados a la revista, deberán ser aprobados por el 
Comité Editorial.

11.	 La bibliografía se numera de acuerdo con el orden de aparición de 
las citas en el texto y se escribe según las normas de Vancouver.

12.	 El autor deberá conservar una copia de todo el material enviado.
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Explicación de la portada
Colombia es sede del Congreso Mundial de 
Neurocirugía en el año 2021.

Colombia envía flores de agradecimiento al 
mundo por tan honrrosa designación.

Fotografía cortesía del Dr. Adolfo Cumpli-
do Posada. Foto tomada durante la exposi-
ción de Orquídeas, pájaros y flores.

Misión
La Asociación Colombiana de Neurocirugía es una enti-
dad de carácter científico y gremial que desarrolla activi-
dades de capacitación personal y profesional, basadas en 
los principios individuales éticos, académicos y de lide-
razgo con fines sociales de servicio y excelencia.

Visión
Nuestro conocimiento debe impactar en la sociedad y 
nuestra habilidad al individuo. Fortalecer la unión gre-
mial permitirá el bienestar colectivo y el crecimiento em-
presarial logrando el liderazgo nacional e internacional.

Políticas

•	 Ética moral en la práctica diaria frente a nuestros pa-
cientes, instituciones y colegas.

•	 Creatividad e imaginación para la solución de los 
problemas diarios a nuestra manera.

•	 Unidad colectiva que permite el logro de metas y sue-
ños.

•	 Confianza y respeto que desarrolla sanos ambientes 
de trabajo.

•	 Lealtad y persistencia que nos lleva a lograr los fines 
individuales y colectivos.

•	 Integración de todos como uno solo.

•	 Empresa creadora de líderes jóvenes.
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Carta del Presidente
Enrique Osorio Fonseca, MD.

La Asociación Colombiana de Neurocirugía ha lo-
grado hacer realidad el sueño de conseguir para Co-
lombia (Bogotá), la sede del Congreso de la Federa-
ción mundial de Neurocirugía WFNS para el año 
2021. Este, el más importante congreso de nuestra 
especialidad y se celebra cada cuatro (4) años. En 
América Latina tan solo se han realizado dos: en 
Sao Paulo (Brasil) 1977 y Acapulco (México) 1993. 

La Asociación Colombiana de Neurocirugía pre-
sentó su candidatura de Colombia (Cartagena) por 
primera vez en el Congreso Intermedio de WFNS 
celebrado en Porto de Galhinas (Brasil) en 2011, 
esfuerzo realizado bajo el liderazgo de los docto-
res Remberto Burgos, Óscar Aponte y Juan Carlos 
Oviedo. En esa ocasión fuimos superados por Tur-
quía (Estambul).

Desde el 2013 iniciamos una nueva campaña 
que lideramos junto con los doctores Hernando 
Cifuentes y Tito Perilla, que nos llevó a extender 
nuestra campaña a múltiples lugares en el mundo: 
XV Congreso Academia Brasilera de Neurocirugía 
Neuroamazon. Belem, Brasil Julio, 2013, World 
Congress of Neurological Surgery, septiembre, 
Seúl, 2013, IV MASSIN Majid Samii Society Inter-

national of Neurosurgery, septiembre, Kobe, 2013, 
82nd AANS Annual Scientific Meeting abril San 
Francisco, 2014, XXXVI Congreso Latinoamerica-
no de Neurocirugía Isla Margarita CLAN mayo, 
2014, 3rd WFNS Symposium Lisboa, mayo, 2014, 
6th International Neurosurgical Symposium, junio 
Teherán, 2014, XXX Congreso Brasileiro de Neu-
rocirugía, septiembre, Curitiba, 2014, EANS 15th 
European Congress of Neurosurgery octubre, Pra-
ga, 2014, CNS Annual Meeting, octubre, Boston, 
2014, XIX Congreso Boliviano de Neurocirugía, 
noviembre Cochabamba, 2014, 15º Congresso de 
Cirurgia Espinhal, marzo, São Paulo, 2015, XVII 
Congreso Peruano de Neurocirugía, junio, Lima, 
2015, Congreso Latinoamericano de Neurocirugía 
Funcional y Estereotaxia mayo, Santiago de Chi-
le, 2015, XVI Congreso de Academia Brasilera de 
Neurocirugía, junio, Atibaia, 2015, Bogotá WFNS 
2021, Simposio de la FLANC – AANS, Reunión 
Intermedia de la FLANC y IV Simposio de profe-
sores de la FLANC, julio, Bogotá, 2015. (Organi-
zado por nuestra Asociación.)

En varios de ellos tuvimos la oportunidad de tener 
un stand promocional y de poder presentar las ven-
tajas de realizar el congreso en nuestro país. 

Congreso Mundial de Neurocirugía en Bogotá, 
una realidad
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Para hacer esto posible, contamos con el apoyo de 
la Presidencia y Vicepresidencia de la República, 
el Buró de Bogotá, Procolombia, la Cámara de 
Comercio de Bogotá y su centro de convenciones 
AGORA y la empresa internacional Barceló Con-
gresos.

Durante el acto de presentación de nuestra candi-
datura, ante el Comité Ejecutivo de la WFNS el 
señor Embajador de Colombia en Italia Juan Se-
bastián Betancur, expresó personalmente el apoyo 
total del gobierno colombiano a la realización del 
congreso para el 2021. 

Tuvimos competidores muy fuertes: Yokohama (Ja-
pón), Dubái (Emiratos Árabes); Ciudad del Cabo 
(Sur África) y Bali (Indonesia). Desde la primera 
votación estuvimos en la primera posición y pro-
gresivamente fueron saliendo los de menor vota-

ción, hasta la última ronda que ganamos contra 
Japón. Durante esta campaña solo presentamos 
los argumentos de nuestro merecimiento. Desde el 
principio contamos con el apoyo de toda Améri-
ca Latina a través de la FLANC, las sociedades de 
Norte América, la mayoría de Europa y parte de 
Asia. Se nos fueron sumando los países africanos y 
finalmente los del medio oriente.

Este logro representa un gran honor para nuestro 
país y Latinoamérica y un reconocimiento a la Neu-
rocirugía Colombiana, a la Asociación Colombiana 
de Neurocirugía y a nuestro trabajo en la WFNS 
durante muchos años.

Esperamos contar con la colaboración de cada uno 
de los miembros de la Asociación para realizar un 
congreso mundial de la más alta calidad, que será 
histórico. 

Enrique Osorio Fonseca MD. 
Presidente Asociación Colombiana de Neurocirugía
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WFNS Executive Committee 
Presentation of the candidacy of Colombian by doctor Enrique Osorio Fonseca 

Roma September 10, 2015

Dear colleges and friends,

My name is Enrique Osorio, President of the Colombian Neurosurgical Association and Chairman of 
the WFNS Spine Committee. Today, I stand in this stage representing the dream and determination of a 
region (Latin America) to host the WFNS Congress 2021 in Bogotá, Colombia. 

Our proposal goes beyond that, this is a candidacy that gathers all Latin American countries.

It is also, a joint effort from the private and public sector and it has full institutional and financial support 
from the national government, including the president himself. Allow me to invite the Ambassador of Co-
lombia in Italy – His Excellency, Juan Sebastian Betancur to share a message on behalf of the Colombian 
Government. 

(El señor embajador expresó el apoyo total del Presiente de la Republica y del gobierno nacional a la realización 
del congreso en Colombia).

Thank you Ambassador. 

So, why is this congress so important for Colombia?

Because it opens a world of opportunities to us, as well as to other countries in our region A Congress like 
this one, will be a landmark in the history of our Nation. 

A history that has been built upon principles of freedom of speech, liberty of association and respect for 
difference, regardless of gender, religion or race, making us the longest and most stable democracy in Latin 
America. 

Colombia left behind a history of violence. Today, we are the largest recipient of Foreign Direct Inves-
tment. Our growth rate is well above many of the developing countries. And tourism has been growing 
above world average, according to the World Tourism Organization.

This congress has been absent from Latin America for almost Thirty years. We have been working for more 
than 6 years towards achieving this goal. During the last voting, in the extraordinary interim meeting in 
Porto de Gallinhas Brasil, we came in second place after Istanbul, where all Latin-American colleges are 
looking forward to go in 2017.

This is our moment. The moment to go to Latin-America is now. 

For us, the WFNS is a global federation and the congresses should have a global rotation. Join us in that 
thought.
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We, in Latin America, are now eager to work together to generate wide scale regional participation. We can 
assure you, that more than 4.000 doctors in the region will register for the congress, and we will set a new 
record for congress attendance. 

In addition to that, we will have an ambitious grant program for young Neurosurgeons all over the world. 
These grants will be nominated regionally by each WFNS regional federations.

Let´s talk about finances. Don´t worry, you don´t have to take out calculators. Just 200 registrations will 
put us in budget break-even.

Now, Let´s talk about legacy. A Corporate Social Responsibility program, called Cutting Edge Neurosurgery 
for All will be implemented, with the sole purpose of making the latest technology in neurosurgery, acces-
sible to all, regardless of their social status.

So, why Bogotá?...

Let me give you just five reasons. But before I start, let me ask you something: what do you hate the most, 
when traveling abroad? Changing airplanes, right?

Then, I have good news for you! We have direct flights from more than 700 destinations worldwide.

Colombia is located in the heart of the Americas, meaning we are less than 5 hours from both New York 
and Buenos Aires.

Another good news: more than 96 countries do not require a visa to enter our Country; and for those who 
need one, a pre-approved expedite process will be set in place. 

Number two, it’s a financially smart city. 

The exchange rate with other currencies will make you look like a millioner. Trust me when I tell you, that, 
with 300 dollars you will get 1 million Colombian pesos. We will provide preferential accommodation 
rates for Congress participants from 40 up to 200 US dollars in 5 stars hotels.

Three: Bogotá complains with all the pharmaceutical industry requirements and we already have their full 
support to our bid.

Four: The whole city will be your venue. 

With an altitude of 26 hundred miters, Bogotá will bring you closer to the stars and remind you of the 
meaning of life. 

A vibrant city that has something for everyone, including the largest and most important gold museum in 
the world, along with other beautiful locations. 
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And last but not least, we have a promising future ahead of us. The Colombian Association of Neurosur-
gery has the experience, it has been around for more than 50 years. working hard toward achieving exce-
llency within our profession. 

We strongly believe the importance of bringing scientific knowledge to the Colombian and Latin American 
medical community. Since its founding, in 1962, our Association has organized more than 58 internatio-
nal events 

Also, for the WFNS Congress 2021, we will involve national renown doctors and Latin American experts, 
that will be working in the Scientific Program.

WFNS ORGANIZING COMMITTEE CONGRESS 2021

President: Dr. Enrique Osorio Fonseca (Colombia)

Honorary Presidents:
Dr. Armando Basso (Argentina)	 Dr. Hildo Acevedo (Brasil)
Dr. Fernando Rueda Franco (México)	 Dr. Tito Perilla Cepeda (Colombia)

Vice - presidents
Dr. Edgardo Spagnuolo (Uruguay)	 Dr. Marcus Rotta (Brasil)
Dr. Claudio Yampolsky (Argentina)	 Dr. Hernando Cifuentes Lobelo (Colombia)

Secretary	 Alternate Secretary: 
Dr. Fernando Hakim (Colombia)	 Dr. Marcos Massini (Brasil)
Asisten: Dr. Andrés Rubiano (Colombia)	 Dr. Marco González Portillo (Perú)

Treasurer: Dr. Juan Carlos Benedetti (Colombia)

Alternate Treasurer:
Dr. Miguel Arráez (España)
Dr. Basilio Fernández, (México)

Scientific Committee:

President: 
Dr. Alfredo Pedroza (Colombia)

Co- Presidents: 
Dr. Paulo Henrique Pires de Aguiar (Brasil)
Dr. Gerardo Guinto (Mexico)
Dr. Enrique Jiménez (Colombia) 
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Members:
Dr. Leonidas Quintana (Chile)	 Dr. Erny Leal (Guatemala)	
Dr. José Alberto Landeiro (Brasil)	 Dr. Lenging Velásquez (Honduras)
Dr. Fernando Díaz (USA)	 Dr. Blas López (México)
Dr. Jaques Morcos (USA)	 Dr. Marvin Salgado (Nicaragua)
Dr. Marcos Baabor (Chile)	 Dr. Avelino Gutiérrez (Panamá)
Dr. Remberto Burgos (Colombia)	 Dr. Fabrizio Fruttos (Paraguay) 
Dr. Enrique de Jongh (Cuba)	 Dr. Jesus B. Félix (Perú)
Dr. Marcelo Centeno (Bolivia) 	 Dr. Luis Suazo (República Dominicana)
Dr. Modesto Serioni (Brasil)	 Dr. Fernando Martínez (Uruguay) 
Dr. Edgar Jiménez (Costa Rica)	 Dr. Carlos Milne (Venezuela)
Dr. Cesar Chong (Ecuador)	 Dr. Guillermo Lara (Salvador) 	  
Dr. Rafael Torino (Argentina)	 Dr. Juan Armando Mejía (Colombia)
Dr. Pablo Vela de los Rios (Colombia)	 Dr. Hans Carmona (Colombia)
Dr. Manuel Rojas (Venezuela)	 Dr. Roberto Díaz (Colombia)

Public Relations Committee: 
Coordinator: Dr. Adolfo Cumplido (Colombia)

Publication Committee:
Dr. Rodrigo Díaz (Colombia)
Dr. Juan Fernando Ramón (Colombia)

National Advisory Committee:
Dr. Jaime Fandiño (Colombia)	 Dr. Humberto Caiafa (Colombia)
Dr. Arnoldo Levy (Colombia)	 Dr. Oscar Aponte (Colombia)
Dr. Edgar Ordóñez (Colombia)	 Dr. Himmler Serrato (Colombia)

International Advisory Committee:
President: Dr. Mauro Loyo (México)	 África: Dr. Abdeslam El Khamlichi (Marruecos)
Asia: Dr. Hee-Won Jung (Korea)	 Europa: Madjid Samii (Alemania)
Asia Menor: Uğur Türe Presidente	 Estados Unidos: Roberto Heros (Florida) 
XVI WFNS (Turquía). 

And we will host pre Congress courses in Cartagena de Indias and Medellin. The magical Cartagena, a 
world heritage city as declared by UNESCO, and Medellin the most innovative city of the world. 

Finally, I would like to say that Colombia and Latin America are ready! Ready to host this important 
Congress for our country and our region. This is a milestone moment and with your vote we can show the 
world the Magical Realism that we will have during the WFNS Congress in Colombia 2021. 

Do you want to know what Magical Realism is?, This is Magical Realism! 

(Entró una muestra del carnaval de Barranquilla con músicos y bailarines, quienes entregaron sombreros vuel-
tiaos a los delegados y arrojaron mariposas y corazones).
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PROMOCIÓN COLOMBIA 2021 - SEUL 2013

PROMOCIÓN COLOMBIA 2021 - PRAGA 2014

De izquierda a derecha: Enrique Osorio, Hernando Cifuentes, Majid Samii y Mauricio Toscano.

De izquierda a derecha: Jose Marcus Rotta (Brasil) acompañado de una modelo del evento y su esposa.
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De izquierda a derecha: Tito Perilla, Laura Redini, Franco Servadei, Enrique Osorio y Alexandra Torres.

PROMOCIÓN COLOMBIA 2021 - ROMA 2015



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

201

Rodrigo I. Díaz Posada, MD. 
Editor, Revista Neurociencias en Colombia

Carta del editor
Rodrigo I. Díaz Posada, MD.

 1	 Mucho más que entrenamiento en Neurocirugía. Luis Carlos Cadavid. Profesor de Neurocirugía Estereotáctica. Servicio de Neurocirugia, Universidad de Antioquia. 
Colombia. Sur América. Correo: stxcadavid@gmail.com

La Asociación Colombiana de Neurocirugía ha lo-
grado la sede del Congreso de la Federación Mun-
dial de Neurocirugía- WFNS- para el año 2021. Co-
lombia toda festeja esta decisión ya que es un gran 
reconocimiento al trabajo continuo de los miembros 
de la Asociación y del apoyo de las comunidades y 
pares internacionales. Este honor y valoración en la 
escala virtuosa del conocimiento de la neurocirugía 
de Colombia y de la América Latina significa tam-
bién un compromiso integral de los colombianos 
frente a un reto y oportunidad en la cual debe haber 
participación total y decidida de sus ciudadanos. 

Justo reconocer como ha crecido la Neurocirugía 
colombiana con la colaboración internacional. Un 
ejemplo de ello precisamente, y como lo recuerda el 
Dr. Luis Carlos Cadavid, MD., en el artículo que se 
publica en este N° 3 de 2015 titulado Mucho más que 
entrenamiento en Neurocirugía1: “El Doctor Alfonso 
Asenjo Gómez (Valparaíso 17 junio 1906-Santiago 
de Chile, 29 mayo 1980) no solamente entrenó al 
Doctor Bustamante como neurocirujano, también le 
mostró como se podía construir un servicio de Neu-
rocirugía”. Y así podríamos mencionar y recordar, con 
toda la gratitud, los diferentes países que han contri-
buido en el desarrollo y avances de las neurociencias 
en Colombia. Así que la neurocirugía colombiana ha 
crecido gracias al permanente intercambio científico, 
social y cultural con diversos países del mundo como 
los Estados Unidos, México, Canadá, Brasil, Argenti-
na, Francia, Alemania, España, Italia, Inglaterra, Sue-
cia, Suiza, India, Japón, para sólo mencionar algunos.

La revista Neurociencias en Colombia da cuenta 
de esa colaboración y permanente intercambio de 

conocimientos ya que publica artículos provenien-
tes de servicios de neurocirugía y de neurocirujanos 
de diferentes países como Estados Unidos, México, 
Brasil, Argentina, Chile, India, Venezuela, Cuba. Po-
demos decir que nos hemos convertido en un medio 
de publicación internacional que permite la difusión 
y educación contínua en las neurociencias y que ha 
contribuido al reconocimiento de los avances tanto 
en la investigación como en la aplicación de nuevas 
técnicas en el quehacer de la neurocirugía. 

Faltan escasos cinco años para mostrarle al mundo 
que si nos merecemos la designación de la sede del 
máximo evento mundial de la neurocirugía y para 
ello necesitamos un sólido respaldo científico con 
las publicaciones de las investigaciones realizadas y 
las que están en curso. Los coordinadores de cada 
capítulo y los jefes de los servicios de neurocirugía 
tienen una inmensa tarea en este momento históri-
co y deben mostrar sus programas y las proyeccio-
nes para transformar la educación, y poder traducir 
las necesidades de la población que requiere de una 
neurocirugía con gran calidad y mostrárselo a los 
cinco mil neurocirujanos que vendrán a Colombia.

(La Federación Latinoamericana de Neurocirugía nos 
dice:)
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XXVII CONGRESO NACIONAL 
DE NEUROCIRUGÍA MEDELLÍN

Apreciados colegas neurocirujanos.

Medellín y sus neurocirujanos, esperamos contar 
con una gran asistencia de ustedes durante la cele-
bración del XXVII Congreso Nacional de la Aso-
ciación Colombiana de Neurocirugía, durante los 
días 31 de marzo a 2 de abril de 2016 en el Hotel 
San Fernando Plaza.

La ciudad se ha convertido en epicentro de grandes 
eventos nacionales e internacionales, gracias al pro-
greso y la pujanza de sus gentes y su gobierno.

Ha crecido la oferta de hoteles de excelente calidad, 
salones para eventos de todos los tamaños, centros 
comerciales, restaurantes típicos e internacionales, 
museos de talla internacional y multitud de obras 
de escultura y pintura en diferentes sitios de la “Be-
lla Villa” como llamamos a nuestra ciudad, al alcan-
ce de todos sus habitantes.

Tenemos un metro que sirve al área metropolitana 
de la ciudad y de las ciudades vecinas en el Valle 
de Aburrá. Moviliza miles de personas diariamente. 
Lleva 20 años ininterrumpidos de funcionamiento 
y sus vagones lucen como nuevos, haciendo gala 
del sentido de pertenencia de sus usuarios, porque 
todos sienten el orgullo de cuidar una magnífica 
obra. A esto se ha sumado una red de metro cables 
que ha extendido la cobertura a zonas periféricas o 
turísticas y empezarán nuevas ramificaciones, me-
jorando así el transporte y facilitando el servicio a 
la comunidad y al turismo.

Se han multiplicado las vías con avenidas y puentes 
elevados que descongestionan la ciudad y muestran 
la calidad de nuestra ingeniería y arquitectura ur-
banística y el sentido gubernamental de invertir el 
dinero en obras para beneficio de la comunidad. 
Todos los días se están iniciando nuevos proyectos 
que mejorarán la calidad de vida y el aspecto ama-
ble y moderno de la ciudad, preservando las áreas 
históricas. 

Hemos aumentado los convenios de las institu-
ciones de salud con otras naciones, basados en 
una excelente calidad académica y de servicio, y 
sus usuarios se han convertido en embajadores de 
Medellín en sus respectivos países. Las universi-
dades son de gran calidad y tienen profesores e 
investigadores muy calificados y tienen estudian-
tes de todos los rincones de Colombia y brindan 
su educación a jóvenes de diferentes capacidades 
económicas.

No podemos olvidar lo mejor de la ciudad: la ca-
lidad y amabilidad de sus habitantes. El espíritu 
de servicio con calidez, hace que los visitantes se 
vayan siempre enamorados de ella y con deseos de 
regresar.

En nuestro evento tendremos oportunidad de re-
frescar conocimientos en los diversos tópicos de la 
Neurocirugía y escuchar conferencistas nacionales 
y extranjeros, además de disfrutar de la atención 
acogedora de los neurocirujanos de la ciudad que 
trataremos de que se lleven los mejores recuerdos 
de este Congreso.

¡Bienvenidos!

Editorial
Adolfo Cumplido Posada, MD. 
Presidente del Congreso
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Introducción
El cráneo puede sufrir alteraciones patológicas en 
su forma que pueden ser ocasionadas por diferen-
tes situaciones como traumas, lesiones congénitas, 
tumores, procedimientos de descompresión o in-
fecciones, las cuales debido a la presión atmosféri-
ca sobre el cuero cabelludo y la duramadre pueden 
causar en el paciente síntomas como cefalea, mareos, 
irritabilidad, intolerancia al ruido, entre otros. Para 
el tratamiento de estas alteraciones morfológicas del 
cráneo, está indicada la craneoplastia con la cual se 
logra la protección, reconstrucción estética y mejo-
ras morfo-funcionales del paciente. La craneoplastia 
en adultos con implantes de biomateriales como el 
Titanio, polimetil metacrilato y PEEK ha sido am-
pliamente usada y soportada por muchos estudios1-5, 
sin embargo, en pacientes pediátricos todavía es muy 
controvertido recurriéndose, en la mayoría de los ca-
sos, al uso de injertos autólogos6 con los riesgos aso-
ciados a este tipo de procedimientos7, 8.

Existen muy pocos estudios publicados acerca de 
la craneoplastia en niños y más específicamente de 
los resultados obtenidos con el uso de materiales 
sintéticos haciéndose difícil concluir acerca de la 
indicación del uso de este tipo de materiales en la 
población infantil. El propósito del presente traba-
jo es mostrar los resultados postquirúrgicos obte-
nidos, la morbilidad asociada al procedimiento y 

el nivel de satisfacción de 6 pacientes pediátricos a 
los que se les realizó craneoplastia con implantes de 
Titanio y de PEEK a la medida.

Materiales y Métodos
Se realizó un seguimiento postquirúrgico a los pa-
cientes sometidos a craneoplastias con implantes a 
la medida en titanio, 4 casos y PEEK, dos casos, en 
Medellín, en el período comprendido entre el 2009 
y el 2014.

Las craneoplastias se realizaron para restablecer el 
cráneo después de lesiones por traumas, craneoto-
mías secundarias a procedimientos de descompre-
sión, displasia fibrosa y secundarias a infección. Los 
implantes a la medida fueron diseñados por medio 
de la reconstrucción 3D del cráneo de los pacientes 
a partir de imágenes de Tomografía axial computa-
rizada (TAC). Los implantes fueron fijados al crá-
neo por medio de tornillos de Titanio de 2.0 mm 
de diámetro.

Los pacientes se citaron a una revisión de seguimien-
to y en los casos que se consideró importante, debido 
a la edad del paciente o a la complejidad de la lesión, 
se realizó un análisis de las imágenes TAC con miras 
a encontrar algún tipo de daño en los implantes o 
en el defecto. A los pacientes y sus padres se les rea-

Neuropediatría

Evaluación posquirúrgica de pacientes pediátricos 
con craneoplastia a la medida en Titanio y Peek

Adolfo Cumplido Posada. Neurocirujano, Clínica El Rosario, Medellín
Tatiana Ríos Meneses. Bioingeniera. Correo: investigación@imsampedro.com
Daniela Villa Moreno. Ingeniera Biomédica. Industrias Médicas Sampedro.

Recibido: junio de 2015. Aceptado: agosto de 2015.
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lizó una entrevista donde se evaluó: Edad, fecha del 
accidente o evento, fecha de la cirugía, zona anató-
mica del defecto, causa del defecto, procedimientos 
de craneoplastia previos, síntomas o complicaciones 
postquirúrgicas, satisfacción del paciente con los re-
sultados estéticos y deformidades por interferencia 
de los implantes con el crecimiento.

Resultados
Se evaluaron en total 6 pacientes, 5 hombres y 1 
mujer con edades entre los 8 y los 16 años de edad. 
La principal causa de la lesión fue craneotomías 
descompresivas por trauma craneoencefálico severo 
(TEC), 3 casos, seguida de displasia fibrosa y enfer-
medad de cruzón, un caso de cada una y sinusitis 
con absceso cerebral – osteítis en otro caso; el tiem-
po transcurrido entre la lesión y la craneoplastia va-
rió entre los 6 meses, en un caso trauma, y 7 años 
para el caso de la enfermedad de cruzón.

Cinco de los pacientes presentaron lesiones en la 
región fronto-temporal, tres de ellas conjuntamen-
te con lesión parietal y un paciente además presen-
taba lesión en la órbita izquierda, en el caso de la 

sinusitis la lesión fue solo frontal. El tamaño de los 
implantes usados estuvo entre 99.7 cm2 y 216 cm2 
de área superficial. Tres de los pacientes presenta-
ron atrofia del músculo temporal afectándose los 
resultados estéticos.

Dos de los pacientes evaluados presentaron sínto-
mas posquirúrgicos los cuales se manifestaron en un 
caso con dolor de cabeza, leves picadas, durante los 
primeros meses, y un exudado en el lugar de la le-
sión, el cual mejoró sin tratamiento, en el segundo 
caso solo se presentó dolor severo de cabeza durante 
los primeros meses posquirúrgicos. En ninguno de los 
casos se presentó infección posquirúrgica de la herida, 
inflamación, abscesos, fístula o alguna de las compli-
caciones reportadas en estudios de craneopalstias9.

En tres de los pacientes, los resultados posquirúr-
gicos fueron evaluados por medio del análisis de 
imágenes de TC (Tomografía Computarizada), es-
tas imágenes fueron tomadas después de 4.5 años 
para un paciente, 1 año y 4 meses para los otros dos 
pacientes respectivamente, en ninguno de los casos 
se encontró interferencia de los implantes con el 
crecimiento, ver figuras 1-3.

Figura 1. Imágenes TC después de 4.5 años de la craneoplastia con implante de Titanio.
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Figura 2. Imágenes TC después de 1 año de la craneoplastia con implante fabricado en PEEK.

Figura 3. Imágenes TC después de 4 meses de la craneoplastia con implante de Titanio.

Discusión
La edad promedio a la cual se realizaron las craneo-
plastias fue de 11.16 años con un rango de los 7 a 
los 13 años. Los pacientes evaluados llevaban entre 
4 meses y 4.5 de haberse realizado la craneoplastia, 
en ninguno de los casos se presentaron complica-
ciones que requirieran el retiro del implante.

No se encontró ninguna relación directa entre los 
síntomas posquirúrgicos presentados y las condi-
ciones específicas de los pacientes como la ubica-
ción anatómica del defecto, la causa o la edad.

Todos los casos en los cuales se presentó atrofia del 
músculo temporal están asociados a lesiones que 
comprometen el hueso temporal, sin embargo, no 
todos los casos que involucran el hueso temporal 
presentan atrofia del músculo, la atrofia de este 
músculo en algunos casos puede deberse a la falta 
de la implementación de una técnica que permita 
una desinserción y posterior anclaje del músculo 
durante la craneoplastia10, 11.

Los pacientes evaluados por TC no mostraron nin-
guna interferencia de los implantes con el creci-
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miento, el cráneo se observó simétrico y no se pre-
sentó movimiento o deformación de los implantes.

A pesar de que el 50% de los pacientes presentaron 
atrofia del músculo, el nivel de satisfacción con los 
resultados estéticos es muy alto.

Conclusiones
La reconstrucción de defectos craneales en pacien-
tes pediátricos usando implantes a la medida fa-
bricados en Titanio y en PEEK ha sido un tema 
que genera grandes dudas debido a la posible in-
terferencia de estos implantes con el crecimiento 
de las estructuras óseas de los pacientes, según la 
experiencia en Medellín con las craneoplastias en 
niños, podemos observar que el uso de implantes 
a la medida en Titanio y PEEK en pacientes por 
encima de los 7 años de edad es un procedimiento 
viable y una opción segura con la cual se obtienen 
resultados satisfactorios.
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Resumen: Se presenta una síntesis de la historia 
clínica de 15 pacientes con aneurismas cerebra-
les complejos en quienes se decidió realizar trata-
miento endovascular con endoprótesis de recons-
trucción arterial. Se logró colocar la endoprótesis 
correctamente en todos. Durante el seguimiento 
se demuestra oclusión total del aneurisma en 9 
pacientes de 14 (64.2%) y 5 están en proceso de 
control con arteriografía (35.7%). Morbilidad con-
secuencia del procedimiento 0%, mortalidad con-
secuencia del procedimiento 1 paciente (6.6%). 
Complicaciones en 3 pacientes (20%), dos de ellos 
sin repercusión clínica y el otro falleció. Se conclu-
ye que la terapia endovascular es un gran aporte, 
mínimamente invasivo, para el tratamiento de los 
aneurismas cerebrales complejos pero se desconoce 
si los resultados a largo plazo son mejores que con 
cirugía.

Palabras clave: aneurismas complejos, terapia en-
dovascular, endoprótesis de reconstrucción arterial, 
neurocirugía vascular.

Abstract: A summary of the history of 15 patients 
with complex brain aneurysms in whom it was 
decided to perform endovascular stent treatment 
is presented. It was possible to place the stent 

properly in all. During follow total occlusion of 
the aneurysm in 9 of 14 patients (64.2%) is de-
monstrated and 5 are in process control angiogra-
phy (35.7%). Morbidity 0%, mortality 1 patient 
(6.6%) from the procedure. Complications in 3 
patients (20%), two of them without symptoms 
and the other died. We conclude that endovascular 
therapy is a great contribution, minimally invasive 
treatment of complex brain aneurysm but we don’t 
know whether the long-term results are better than 
with surgery.

Keywords: complex aneurysms, endovascular the-
rapy, arterial reconstruction stents, vascular neuro-
surgery

INTRODUCCIÓN
La cirugía es la manera más efectiva de excluir de 
inmediato y definitivamente de la circulación ce-
rebral un aneurisma y la inmensa mayoría de los 
aneurismas pueden ser tratados quirúrgicamente, sin 
embargo, los aneurismas complejos, con frecuencia, 
requieren procedimientos quirúrgicos muy invasi-
vos que implican interrupción transitoria del flujo 
sanguíneo, grandes abordajes de base de cráneo o 
sacrificio de arterias más puente vascular. Uno de 
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los invaluables aportes que ha hecho la terapia en-
dovascular a la neurocirugía es el tratamiento de 
los aneurismas cerebrales complejos pues con pro-
cedimientos menos invasivos y rápidos se les puede 
excluir, preservando la circulación cerebral.

Presentamos una serie de 15 pacientes a quienes se 
les implantó endoprótesis de reconstrucción arte-
rial para tratar aneurismas complejos, las complica-
ciones, resultados y revisión de la literatura.

MATERIALES Y MÉTODOS
Los pacientes son discutidos entre neurocirugía 
vascular, endovascular, neuroradiología y neurora-
diología intervencionista para escoger la mejor op-
ción de tratamiento. Cuando se decide la coloca-
ción de endoprótesis se realiza doble antiagregación 
plaquetaria con acido acetil salicílico y clopidogrel, 
una semana previa al procedimiento. Se confirma 
el efecto terapéutico con curva de agregación pla-
quetaria. La intervención se realiza bajo anestesia 
general y administración de heparina endovenosa 
de tal forma que el tiempo de activación del coágu-
lo esté sobre 250 segundos. Al terminar la interven-
ción no se revierte la heparina y se coloca sellante 
en la arteria femoral, se despierta el paciente y se 
traslada a la unidad de cuidados intensivos. Se rea-
liza arteriografía de control a los tres meses, un año, 
dos años y tres años y se evalúa el resultado clínico 
utilizando la escala de Rankin modificada. El clopi-
dogrel se mantiene durante los tres primeros meses 
y el ácido acetil salicílico permanente.

Paciente 1
Mujer de 68 años, proptosis izquierda, de inicio 
súbito, progresiva, de 6 meses de evolución, acom-
pañada de diplopía. Al examen proptosis, ojo rojo, 
soplo sistólico sobre órbita izquierda y plejía de sex-
to par craneano izquierdo. Arteriografía carotídea 
demuestra aneurisma carótido cavernoso derecho 
haciendo fístula al seno cavernoso izquierdo. (figu-
ra 1).

Se plantean dos opciones de tratamiento: puente 
vascular extra intracraneano con injerto largo de 
vena safena o arteria radial más sacrificio de la ar-
teria carótida derecha3, versus tratamiento endo-
vascular con endoprótesis y espirales10. Debido a la 
edad de la paciente, se decide tratamiento endo-
vascular. Se coloca endoprótesis Enterprice 4.5x25 
desde la carótida laceral a la supraclinoidea y se 
ocluye el aneurisma con espirales. Mejoría clínica 
total. Arteriografía tres meses y un año después 
confirma la exclusión del aneurisma y cierre com-
pleto de la fístula (figura 2).

Figura 1. A la izquierda arteriografía de carótida derecha, proyec-
ción ap, donde se aprecia aneurisma de la pared medial del segmento 
cavernoso generando fístula directa al seno cavernoso izquierdo. A la 
derecha arteriografía de carótida izquierda de aspecto normal.

Figura 2. Arteriografía de carótida derecha un año después, pro-
yección ap y lateral, que demuestra oclusión del aneurisma carótido 
cavernoso y desaparición de la fístula.
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Paciente 2
Mujer de 60 años, episodios de diplopia de 3 años 
de evolución asociados a dolor retroocular y visión 
borrosa izquierda. Paresia de sexto par craneano 
izquierdo. Resonancia y arterografía cerebral de-
muestran aneurismas carótido cavernosos bilatera-
les. (figura 3), (figura 4).

Se contemplan dos opciones terapéuticas: oclusión 
de la arteria carótida izquierda previo puente vascu-
lar con injerto largo extra intracraneano para evitar 
crecimiento del aneurisma derecho3. Implantar en-
doprótesis en carótida izquierda para reconstruirla 
y preservarla10. Se instala endoprótesis Leo 4.6 x 60 
de carótida cavernosa a supraclinoidea la cual que-
da bien posicionada pero no expande totalmente 
por estenosis de la carótida pre y post aneurismá-
tica (figura 5 izquierda) por lo cual se procede a 
angioplastia con balón. Cuando se realiza la angio-
plastia distal se produce ruptura de la arteria caróti-
da. (figura 5 derecha). La paciente fallece dos horas 
después.

Figura 3. Resonancia cerebral corte coronal, muestra aneurisma 
carótido cavernoso izquierdo, gigante, parcialmente trombosado, 
protruyendo a la fosa media izquierda. Aneurisma grande carótido 
cavernoso derecho, confinado al seno cavernoso.

Figura 4. Arteriografía de carótida izquierda, proyección ap a la iz-
quierda y lateral a la derecha, evidencia aneurisma gigante carótido 
cavernoso.

Figura 5. Arteriografìa durante el procedimiento observando a la iz-
quierda endoprótesis bien posicionada con estenosis pre y pos aneu-
risma. A la derecha se observa dilatación de las estenosis después 
de la angioplastia pero el medio de contraste no avanza por severa 
hipertensión endocraneana debido a ruptura de la arteria carótida.

Paciente 3
Mujer de 54 años, aneurisma incidental, gigante, 
parcialmente trombosado de la arteria carótida de-
recha (figura 6). Obesidad mórbida, e hipertensión 
arterial.
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Se considera como primera opción de tratamien-
to cirugía con el objeto de excluir definitivamen-
te el aneurisma y solucionar el efecto de masa. Sin 
embargo, debido a la obesidad mórbida y al hecho 
de no tener déficit visual, se decide procedimiento 
endovascular. Se coloca endoprótesis redirecciona-
dora de flujo Silk, 3.5 x 50, de la arteria carótida 
cavernosa a la cerebral media5, observando en arte-
riografía, durante el procedimiento, gran disminu-
ción del flujo al aneurisma (Figura 7), evolucionan-
do sin déficit neurológico.

Arteriografía de control 1 año después demuestra 
exclusión total de la circulación cerebral del aneu-
risma (figura 8).

Figura 6. Arteriografía de carótida derecha, proyección ap a la iz-
quierda y lateral a la derecha, muestra aneurisma sacular, gigante 
de pared superomedial de la arteria carótida supraclinoidea derecha.

Figura 7. Arteriografía de carótida derecha, inmediatamente des-
pués de colocar endoprótesis, en la que se demuestra gran disminu-
ción del flujo dentro del aneurisma.

Figura 8. A la izquierda arteriografía de carótida derecha, proyec-
ción ap, demuestra exclusión del aneurisma sin observar las arterias 
cerebrales anteriores; a la derecha, arteriografía de carótida izquierda 
muestra las arterias cerebrales anteriores llenando por carótida iz-
quierda.

Paciente 4
Mujer de 65 años, aneurisma incidental, gigante, 
de la carótida derecha, el cual fue tratado, en otra 
ciudad, vía endovascular con espirales Arteriografía 
3 meses después evidenció recanalización total de la 
lesión (figura 9).

Figura 9. Arteriografia de carótida derecha evidencia recanalización 
total del aneurisma gigante tratado con espirales.
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Se plantea 2 opciones terapéuticas: cirugía para in-
tentar oclusión del cuello del aneurisma o, si no 
fuera posible, puente vascular extra intracraneano 
con injerto de arteria radial mas sacrificio de la ar-
teria carótida26 o tratamiento endovascular. Debido 
a la edad de la paciente se decide la opción endo-
vascular17, 19, implantando endoprótesis Silk5 desde 
segmento cavernoso de la arteria carótida a la ce-
rebral media. Evolución clínica sin alteración neu-
rológica. Arteriografía, 3 meses después, evidencia 
trombosis parcial del dispositivo que no se tradujo 
en alteración clínica pues la circulación supratento-
rial derecha fue asumida desde territorio vertebro-
basilar (figura10).

Arteriografía un año después demostró recanali-
zación de la endoprótesis continuando la paciente 
sin alteración neurológica y el aneurisma excluido. 
(figura 11).

Figura 10. A la izquierda, arteriografía de arteria carótida derecha, 
vista ap, en la que se observa trombosis parcial de la endoprótesis. A 
la derecha, arteriografia vertebral izquierda, proyección Town, en la 
que se observa que la circulación supratentorial derecha es asumida 
desde territorio vertebro basilar.

Figura 11. Arteriografía de carótida derecha muestra exclusión del 
aneurisma.

Paciente 5
Hombre de 62 años, cefalea ictal tres días antes 
del ingreso, se encuentra alerta, confuso, agitado, 
sin signos neurológicos focales. Tac cerebral de-
muestra hemorragia subaracnoidea difusa, Fisher 
4, y pequeño coágulo en el cuarto ventrículo con 
hidrocefalia incipiente. Dos horas después depri-
me conciencia a Glasgow 7 por hidrocefalia aguda 
que requirió tercer ventriculostomía endoscópica, 
recuperando su estado de alerta. Arteriografía de-
muestra aneurisma como ampolla (blíster like) de 
la carótida supraclinoidea derecha (figura 12).
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Se consideran 2 opciones terapéuticas: cirugía, 
puente vascular extra intracraneano.

con injerto de arteria radial y sacrificio de la ar-
teria carótida. Terapia endovascular, colocación de 
endoprótesis en la arteria carótida. Se implanta en-
doprótesis Leo 3.5 x 35, desde arteria carótida ca-
vernosa hasta la cerebral media M118, 24. Evolución 
sin déficit neurológico. Arteriografía 1 año después 
muestra endoprótesis en buena posición y desapa-
rición del aneurisma (Figura 13).

Paciente 6
Hombre de 58 años, aneurisma incidental de la 
arteria carótida supraclinoidea derecha (figura 14).

Figura 12. Arteriografía de carótida derecha que evidencia aneuris-
ma como ampolla (blister like), supraclinoideo.

Figura 13. A la izquierda, angiotac cerebral, vista coronal, muestra 
endoprótesis en buena posición, a la derecha, arteriografía de caró-
tida derecha en la que se observa reconstrucción total de la arteria y 
desaparición del aneurisma.

Figura 14. Arteriografía de carótida derecha, proyección lateral, que 
muestra aneurisma como ampolla (blíster like) supraclinoideo.

En vista de la edad del paciente y de la historia 
natural de este tipo de aneurismas, se decide tra-
tamiento. Como primera opción terapia endovas-
cular18 como segunda cirugía puente vascular y sa-
crificio de carótida derecha. Se realizó implante de 
endoprótesis redireccionadora de flujo Silk 4x35. 
Evolución clínica sin déficit neurológico. Arte-
riografía a los tres meses muestra endoprótesis en 
buena posición y persistencia del aneurisma (figura 
15). Se suspende el clopidogrel y se planea nuevo 
control al año del procedimiento.

Figura 15. Arteriografía de carótida derecha, tres meses después, a la 
izquierda proyección lateral, a la derecha proyección ap, que muestra 
endoprótesis en buena posición y persistencia del aneurisma.



214

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Paciente 7
Mujer de 52 años quien consultó por cefalea ic-
tal durante relación sexual. Examen neurológico 
normal. Tac cerebral normal, punción lumbar de-
muestra eritrocitos crenados. Angiotac demuestra 
aneurisma pequeño, carótido oftálmico izquierdo, 
de cuello ancho (figura 16).

Se decide entonces colocar endoprótesis redireccio-
nadora de flujo Silk desde segmento comunicante 
a segmento cavernoso logrando oclusión del aneu-
risma y preservación de la arteria oftálmica (figura 
18). Evolución sin déficit neurológico.

Figura 16. Angiotac demuestra aneurisma carótido oftálmico, pe-
queño, cuello ancho.

En vista de la edad de la paciente y su buen estado 
clínico se decide tratamiento quirúrgico. En ciru-
gía se observa que la arteria oftálmica se origina del 
fondo del aneurisma razón por la cual se suspende 
el procedimiento. Arteriografía confirma hallazgo 
(figura17).

Figura 17. Arteriografía de carótida izquierda, vista lateral, demos-
trando pequeño aneurisma carótido oftálmico y arteria oftálmica 
originándose en el fondo del aneurisma.

Figura 18. Arteriografía de carótida izquierda, vista lateral, tres me-
ses después de implantar endoprótesis, en la que se observa preserva-
ción de la arteria oftálmica y desaparición del aneurisma.
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Paciente 8
Mujer de 55 años, aneurisma incidental de arteria 
comunicante anterior. Arteriografía cerebral de-
muestra aneurisma sacular de cuello ancho, dirigi-
do hacia arriba y atrás (figura 19).

Paciente 9
Mujer de 66 años, presenta cefalea ictal, sin pérdi-
da de conocimiento. Por persistir cefalea consulta a 
urgencias 10 días después, sin déficit neurológico. 
Tac cerebral evidencia hemorragia subaracnoidea 
supraselar y silviana. Arteriografía cerebral muestra 
aneurisma fusiforme de la arteria comunicante an-
terior (figura 21).

Figura 19. Arteriografìa de arteria carótida izquierda, proyección 
oblicua, muestra aneurisma sacular, proyectado hacia arriba y atrás.

Por la edad de la paciente y el tamaño del aneu-
risma se decide tratamiento. Cirugía técnicamente 
difícil que implica resección parcial del giro recto, 
suspensión transitoria del flujo sanguíneo en terri-
torio cerebral anterior para puncionar el aneuris-
ma, decomprimirlo y rechazarlo hacia delante sepa-
rándolo de las arterias hipotalámicas y preparar el 
cuello de tal manera que se tenga absoluta certeza 
de la oclusión total del aneurisma y preservación 
del complejo cerebral anterior- comunicante ante-
rior. Como segunda alternativa terapia endovascu-
lar que en este caso se consideró menos invasiva. 
Se realiza instalación de endoprótesis redireccio-
nadora de flujo Silk 2.5 x 25, desde segmento A1 
izquierdo a segmento A2 izquierdo, evolucionando 
sin alteración neurológica. Arteriografìa 3 meses, 1 
año y 2 años después demuestra exclusión total del 
aneurisma (figura20).

Figura 20. A la izquierda arteriografìa de carótida izquierda durante 
el procedimiento observando endoprótesis en correcta posición, a la 
derecha arteriografía de carótida izquierda, 2 años después, demues-
tra exclusión del aneurisma.

Figura 21. Arteriografía de carótida izquierda, proyección oblicua 
derecha, que muestra aneurisma fusiforme de la arteria comunicante 
anterior.
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Se decide tratamiento endovascular, implante de 
endoprótesis Leo mini1 (figura 22). Evolución sin 
déficit neurológico, plan de control con arteriogra-
fía tres meses después.

Se suspende clopidogrel y quedamos a espera de 
nuevo control al completar un año.

Paciente 11
Mujer de 38 años, aneurisma incidental de la bi-
furcación carotídea y del segmento proximal de la 
arteria cerebral media izquierda que compromete la 
totalidad del diámetro vascular (figura 24).

Figura 22. Arteriografía de carótida izquierda, proyección frontal, 
durante procedimiento endovascular, en la que se observa endopró-
tesis desplegada desde A2 derecha a A1 izquierda.

Paciente 10
Mujer de 60 años, aneurisma fusiforme, inciden-
tal, de arteria comunicante anterior. Debido a la 
morfología del aneurisma, con varias protrusiones 
en su pared, se decide tratamiento. Se coloca endo-
prótesis Leo mini de A2 derecha a A1 izquierda, sin 
complicaciones (figura 23)1. Arteriografía de con-
trol, tres meses después no muestra ningún cambio 
del aneurisma.

Figura 23. Arteriografía de carótida izquierda, durante el procedi-
miento, en la que se observa endoprótesis en buena posición.

Figura 24. Arteriografía de arteria carótida izquierda, proyección 
ap, muestra aneurisma grande, originado en un segmento displásico 
de la bifurcación de la arteria carótida y del segmento inicial de la 
arteria cerebral media.
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Con el objeto de reconstruir la arteria carótida y 
M1, además de ocluir el aneurisma, se decide te-
rapia endovascular colocando endoprótesis Leo 2.5 
x 30 de M1 a carótida segmento oftálmico, emboli-
zando después el aneurisma con espirales (figura 25).

Paciente 12
Mujer de 46 años quien presentó disfasia motora 
y hemiparesia derecha súbita. Tac cerebral demos-
tró hemorragía subaracnoidea silviana izquierda y 
pequeño hematoma en núcleos basales izquierdos. 
Mejoró espontáneamente el déficit neurológico y 
consulta un mes después. Arteriografia cerebral de-
mostró aneurisma fusiforme del segmento M1 de 
la arteria cerebral media izquierda (figura 28).

Figura 25. A la izquierda se observa arteriografía de carótida izquier-
da, durante el procedimiento, visualizando la endoprótesis de cere-
bral media a la carótida y microcatéter dentro del aneurisma (técnica 
de enjaulamiento). A la derecha se observa arteriografía, durante el 
procedimiento, después embolizar el aneurisma. Evolución clínica 
sin déficit neurológico.

Arteriografía cerebral 6 meses después demuestra 
oclusión de la arteria carótida supraclinoidea iz-
quierda (figura 26). Apertura de la arteria comu-
nicante anterior y comunicante posterior izquier-
da de tal forma que la cerebral media izquierda es 
irrigada desde carótida derecha y territorio vértebro 
basilar (figura 27). Paciente sin déficit neurológico.

Figura 26. Arteriografía de carótida izquierda, proyección lateral, en 
la que se observa oclusión del segmento supraclinoideo.

Figura 27. A la izquierda y al centro arteriografía de carótida dere-
cha, proyección ap, en la que se observa apertura de la arteria co-
municante anterior y gran circulación colateral a territorio cerebral 
media izquierda. A la derecha arteriografía vertebral derecha, pro-
yección Town, en la que se observa apertura de la comunicante pos-
terior que permite circulación a territorio cerebral media izquierda.
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Se decide tratamiento endovascular para recons-
truir segmento M1 y así evitar cirugía que impli-
caría puente vascular. Se coloca endoprótesis Leo 
3.0x15, en M11. Evolución sin déficit neurológico. 
Arteriografía de control demostró reconstrucción 
de M1 y desaparición del aneurisma (figura 29).

Paciente 13
Paciente de 42 años, aneurisma incidental. Arte-
riografía cerebral evidencia aneurisma fusiforme 
del segmento A1 derecho y comunicante anterior 
(figura 30).

Figura 28. Arteriografía de la carótida izquierda que demuestra 
aneurisma fusiforme del segmento M1 de la arteria cerebral media 
izquierda.

Figura 29. Arteriografía de carótida izquierda. A la izquierda control 
realizado cuatro meses después del implante de la endoprótesis en la 
que se observa mejoría parcial del aneurisma fusiforme. A la derecha, 
control 1 año después, evidenciando reconstrucción satisfactoria de 
M1 y desaparición del aneurisma, preservando las arterias lenticu-
loestriadas.

Debido al carácter fusiforme del aneurisma se opta 
por tratamiento endovascular. Se coloca endopró-
tesis Leo desde A2 izquierda al segmento comuni-
cante de la arteria carótida derecha (figura 31).

Figura 30. Arteriografía de carótida derecha, proyección ap, en la 
que se observa aneurisma fusiforme de la arteria cerebral anterior 
segmento A1 derecho y comunicante anterior.

Figura 31. Arteriografía de la carótida derecha, vista oblicua, du-
rante la colocación de endoprótesis, desde A2 izquierda a segmento 
comunicante de la arteria carótida derecha.
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Evolución clínica sin déficit neurológico. Pendiente 
arteriografía de control.

Paciente 14
Hombre de 33 años con aneurisma, incidental, en la 
arteria basilar. Antecedente de trauma cráneo encefá-
lico que produjo contusión cerebral doce años antes. 
Arteriografía demostró aneurisma de aspecto disecan-
te en el tercio medio de la arteria basilar (figura 32).

Treinta días después, cuando mejoró la deglusión y 
parcialmente la hemiparesia, se realiza terapia en-
dovascular con el fin de reconstruir el lumen arte-
rial al colocar tres endoprótesis Leo, una tras otra, 
desde la arteria basilar distal a la arteria vertebral 
intracraneana izquierda mas oclusión con espira-
les de la arteria vertebral derecha con el objeto de 
modificar el impacto del flujo sanguíneo sobre la 
arteria basilar (figura 34).Figura 32. Arteriografía vertebral derecha, a la izquierda proyección 

lateral, a la derecha proyección Town, en la que se visualiza aneu-
risma de aspecto disecante en el tercio medio de la arteria basilar. 
Se observa la típica estenosis proximal a la lesión de los aneurisma 
disecantes.

Por la edad del paciente se decide tratamiento. La 
opción quirúrgica implica petrosectomía transco-
clear. Se opta por tratamiento endovascular colo-
cando endoprótesis Leo 3.5x50, vertebro basilar, 
evolución sin déficit neurológico. Arteriografía 6 y 
17 meses después muestra aneurisma sin cambios. 
Se planea nuevo procedimiento buscando ocluir el 
aneurisma con espirales.

Paciente 15
Hombre de 61 años, al despertar presenta disartria 
y hemiplejía izquierda. Al ingreso alerta, disartria 
severa, paresia facial periférica izquierda, alteración 
de la deglusión y hemiplejía izquierda. Resonancia 
cerebral demuestra lesión isquémica en puente y 
aneurisma gigante, trombosado, de la arteria basilar. 
Angiotac documenta dilatación dolicoectásica de la 
arteria basilar y unión vertebro basilar izquierda con 
gran desviación de derecha a izquierda (figura 33).

Figura 33. A la izquierda resonancia cerebral, proyección sagital, en 
la que se observa aneurisma de la arteria basilar, gigante y trombo-
sado. A la derecha angiotac que demuestra dilatación dolicoectásica 
basilar –vertebral izquierda.

Figura 34. A la izquierda arteriografía vértebro basilar vista lateral 
en la que se observa endoprótesis desde la arteria basilar a la vertebral 
izquierda. A la derecha se observa arteriografía vertebral derecha, 
vista ap, después de oclusión, con espirales, de la arteria vertebral 
derecha.

Gran mejoría neurológica, el paciente regresa a su 
país de origen dos meses después con hemiparesia 
izquierda 4 sobre 5 como único déficit.
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RESULTADOS

•	 Morbilidad a causa del procedimiento 0 (0%).

•	 Mortalidad a causa del procedimiento 
1 (6.6%).

•	 Complicaciones 3 (20%).

•	 Complicaciones sin repercusión clínica 
2 (13.3%).

•	 Oclusión total del aneurisma 9 de 14 (64.2%).

•	 En espera de oclusión del aneurisma 5 de 14 
(35.7%).

•	 Aneurismas rotos previo al procedimiento 5, 
no morbimortalidad.

DISCUSIÓN
Se denominan aneurismas cerebrales complejos 
aquellos que por su tamaño, forma, disposición 
o relación con otras estructuras vasculares no son 
susceptibles de tratar vía endovascular con solo es-
pirales o vía quirúrgica con solo colocación de gan-
cho. Los aneurismas grandes o gigantes tienen una 
historia natural mala y tradicionalmente han sido 
tratados quirúrgicamente con excelentes resultados 
hasta en 85% de los casos2, 4, 11, 14, 15, 21. Una de las 
series contemporáneas quirúrgicas más grandes en 
el manejo de aneurismas gigantes es la de Lawton 
con 140 aneurismas, mortalidad 13%. morbilidad 
9% oclusión total 87%21.

Alrededor de 50% de los aneurisma gigantes tra-
tados con cirugía necesitan sacrificio de la arteria 
portadora y puente vascular21. Cuando se trata de 
aneurismas fusiformes casi siempre se debe sacrifi-
car la arteria y efectuar puente vascular11, 15. Es co-
mún que para el tratamiento quirúrgico se deban 
utilizar dispendiosos abordajes de base de cráneo2, 

4, 14, 15.

La aparición en escena de las endoprótesis de re-
construcción arterial ha simplificado el tratamiento 
de los aneurisma complejos ofreciendo una alter-
nativa mínimamente invasiva con procedimientos 
anestésicos cortos.

La terapia endovascular utiliza endoprótesis con-
vencionales más espirales16, 23 o endoprótesis redi-
reccionadores de flujo que han logrado demostrar 
alto grado de éxito técnico en su implante y oclu-
sión del aneurisma, a largo plazo, hasta en 95%5, 7, 

10, 13, 24.

Sin embargo, así la endoprótesis haya quedado 
adecuadamente implantada, se han descrito com-
plicaciones, tanto isquémicas como hemorrágicas, 
a corto y largo plazo, que hacen que el resultado fi-
nal pueda ser impredecible8, 9, 20. Brinjikji realizó un 
meta análisis de 29 estudios con 1.654 aneurismas 
encontrando morbilidad relacionada con el im-
plante de la endoprótesis redireccionadora de flujo 
Pipeline de 5% y mortalidad 4%. Park informó, 
utilizando la misma endoprótesis, complicaciones 
en 31.7% de 137 aneurismas que condujeron a 
morbilidad definitiva y mortalidad en 3.2%20. Bo-
nafe informa morbilidad 7.8% y mortalidad 3% 
utilizando la endoprótesis Silk5. Moret informa 
mortalidad 4.6%, morbilidad 7.4% y recurrencia 
14.9%23.

Condición obligatoria para implantar una endo-
prótesis es la doble antiagregación plaquetaria, 
usualmente con ácido acetil salicílico y clopidogrel, 
varios días previo el procedimiento, con el objeto 
de evitar la trombosis del dispositivo12, 18.

Es bien conocida la resistencia de algunos pacientes 
a los antiagregantes plaquetarios, que genera alto 
riesgo de complicaciones isquémicas. No existe un 
método de laboratorio universalmente aceptado 
que, de manera inequívoca, informe acerca de la 
respuesta del paciente a la antiagregación plaque-
taria12, 18.
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Por otra parte, se han descrito, con las endopró-
tesis de reconstrucción arterial redireccionadoras 
de flujo, ruptura del aneurisma días después del 
tratamiento o hemorragias parenquimatosas en el 
territorio vascular distal al del aneurisma, sin saber 
la causa de tales eventos hemorrágicos8, 9.

Si bien es observado con frecuencia que las peque-
ñas arterias lenticuloestriadas, tálamo perforantes 
o perforantes del tallo cerebral quedan preservadas 
después del implante de endoprótesis redirecciona-
dora de flujo, también es cierto que dichas arterias 
o arterias de calibre más grande pueden ocluirse a 
corto o largo plazo13, 20.

Se ha documentado, con las endoprótesis redirec-
cionadoras de flujo, exclusión total del aneurisma, 
a largo plazo, hasta en 95% de los casos pero solo 
de forma inmediata 5%, demorando el resto varias 
semanas o meses, quedando el paciente expuesto al 
riesgo potencial de sufrir una hemorragia5, 7, 13, 24.

Existe gran controversia con relación a la utiliza-
ción de endoprótesis para tratar aneurismas rotos, 
ya que la administración previa de antiagregantes 
plaquetarios puede aumentar la posibilidad de 
complicaciones hemorrágicas, además de limitar 
o hacer más riesgoso un eventual tratamiento qui-
rúrgico como en el caso de ventriculostomía por 
hidrocefalia o necesidad de registro permanente de 
presión intracraneana6, 12, 13.

Si el aneurisma se ha roto, se recomienda entonces, 
complementar el efecto redireccionador de la en-
doprótesis con espirales para ocluir la parte sacular 
de la lesión y así disminuir la posibilidad de resan-
grado9, 16.

Especial consideración merecen los aneurismas 
como ampolla (blíster like), pues su tratamiento 
es muy difícil tanto con cirugía como con terapia 
endovascular debido a su pared frágil y al compro-
miso de gran parte de la circunferencia de la arteria 
comprometida además de que no siempre tienen 
cuello. Una posibilidad terapeútica es realizar prue-

ba de oclusión con balón para definir el sacrificio 
de la arteria o sacrificio de la arteria más puente 
vascular2, 11, 15. Otra opción es reconstruir el lumen 
arterial con endoprótesis18. El hecho de que la ma-
yoría de estos aneurismas se diagnostican cuando 
se rompen, dificulta aún más cualquier modalidad 
de tratamiento ya que la prueba de oclusión, el sa-
crificio de la arteria afectada, el puente vascular, y 
la utilización de endoprótesis tienen mayor morbi-
mortalidad cuando se realizan en el período agudo 
después de la ruptura.

Aunque es muy esperanzadora la utilización de en-
doprótesis en caso de aneurismas complejos, aún 
no hay estudios que demuestren que el resultado de 
la terapia endovascular, a largo plazo, sea mejor que 
el de la cirugía22, 25.

CONCLUSIÓN
La terapia endovascular es un gran aporte mínima-
mente invasivo, en el armamentario para tratar los 
aneurismas cerebrales complejos, pero en vista de 
que no se ha comprobado que los resultados sean 
mejores que con cirugía, cada grupo neurovascular 
de acuerdo con sus posibilidades, debe considerar 
en cada paciente en particular, cual es la mejor op-
ción.
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Neurovascular

Enfoque del paciente con hemorragia subaracnoidea 
espontánea en urgencias

Sebastián Celis Molina. Residente de Neurocirugía, V año, Universidad de Antioquia.

La hemorragia subaracnoidea (HSAE) pertenece al 
espectro del accidente cerebrovascular hemorrági-
co y constituye un desafío diagnóstico que implica 
intervenciones complejas y multidisciplinarias. A 
pesar de los avances realizados en métodos diag-
nósticos, estrategias quirúrgicas, procedimientos 
intervencionistas y cuidados médicos, esta pato-
logía continúa con altas tasas de morbimortalidad 
constituyendo una catástrofe neuroquirúrgica1. La 
HSAE representa solamente el 2–5% de los acci-
dentes cerebrovasculares pero es el responsable de 
cerca del 25% de los fallecimientos relacionados. 
Aproximadamente el 50–70% de los pacientes con 
HSAE fallece en los primeros treinta días. El 20–
25% fallece antes de llegar al hospital y en los pa-
cientes hospitalizados existe un promedio de 40% 
de mortalidad en el primer mes2.

ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO
La HSAE de origen traumático es la forma más co-
mún y se origina por la laceración de las venas o 
arterias corticales que atraviesan el espacio subarac-
noideo. La HSAE de origen espontáneo se produce 
como consecuencia de la ruptura de un aneurisma 
intracraneal en el espacio subaracnoideo (85%) y 
muy bajo porcentaje no se conoce el agente causal 
(cercano al 10%). Los aneurismas cerebrales se for-
man en la bifurcación de los vasos, emergen donde 

la lámina elástica y la túnica media arterial son de-
ficientes. La pared del aneurisma típico se compone 
solamente de íntima y adventicia. El riesgo de rup-
tura de los aneurismas depende de su localización, 
tamaño, forma e historia previa de HSAE. El riesgo 
de ruptura se incrementa con el tamaño del aneu-
risma, pero la mayoría de los aneurismas rotos son 
pequeños (menos de un centímetro) porque pre-
dominan en número (son cerca del 90% de todos 
los aneurismas). Frecuentemente son irregulares y 
multilobulados, y presentan una mayor relación de 
rupturas en mujeres entre 40–60 años3. Los facto-
res de riesgo modificables son la hipertensión ar-
terial, el tabaquismo, el alcoholismo y el consumo 
de cocaína. Los pacientes con parientes de primer 
grado con historia de HSAE también presentan un 
mayor riesgo; a su vez, quienes presenten antece-
dentes personales de trastornos del tejido conectivo 
asociados con la presencia de un aneurisma intra-
craneal, incluyen: la enfermedad poliquística renal, 
el síndrome de Ehlers-Danlos, pseudoxantoma 
elástico, y la displasia fibromuscular2.

SIGNOS Y SÍNTOMAS
El síntoma característico es la cefalea de aparición 
súbita o repentina, de severa intensidad, clásica-
mente descrita como “La peor cefalea de la vida” 
presentándose en el 80% de los pacientes con his-

Recibido: mayo de 2015. Aceptado: junio de 2015.
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toria de HSAE. Aquellos pacientes con historia de 
cefalea crónica y con síntomas atípicos son un reto 
diagnóstico para el médico ya que omitir el diag-
nóstico puede resultar en secuelas catastróficas, por 
tal motivo en los pacientes con cambios en el pa-
trón e intensidad de cefalea deben ser estudiados 
para HSAE4. En un estudio realizado por Byyny 
y Mower en el 2008, demostró que los pacientes 
que se acuden al servicio de urgencias con cefalea, 
el 14.81% presentaron algún grado de HSAE. EL 
valor predictivo positivo del síntoma descrito como 
cefalea intensa súbita corresponde al 93%5.

Históricamente se han relacionado situaciones es-
tresantes con ruptura de aneurismas cerebrales, 
pero tan solo explican el 43% de los casos; además 
se encontró relación del inicio de la cefalea súbita 
con eventos sin estrés en un 34%, en el descanso o 
el sueño en el 12% y circunstancias inciertas en un 
11%. Fluctuaciones en la presión sanguínea y cam-
bios en presión venosa central y presión del LCR 
aumentan el riesgo de ruptura de un aneurisma. 
Traumatismos en cráneo han sido raramente aso-
ciados con HSAE de origen aneurismático6.

El término cefalea centinela o sangrado centinela 
corresponde a un severo dolor de cabeza de inicio 
súbito, inusual, en ocasiones acompañado de náu-
seas, emesis y sensación vertiginosa. Por lo general 
atribuido a hemorragias aneurismáticas insipientes 
no visualizadas en estudios imaginológicos7. De los 
pacientes que se presentan a urgencias con la peor 
cefalea de su vida, el 19% se les realiza diagnósti-
co de HSAE por punción lumbar a pesar de tener 
TAC normales4.

Muchos de los síntomas que se presentan antes del 
evento hemorrágico incluyendo hemiparesia, disfa-
sia, alteración de los músculos extraoculares, pérdi-
da visual, defectos del campo visual y cefalea loca-
lizada, se presentan como consecuencia del efecto 
de masa o alteración hemodinámica del aneurisma 
cerebral no roto, ellos dependen del tamaño y la 
localización anatómica del aneurisma. Durante el 

evento hemorrágico el síntoma cardinal de cefalea 
intensa y súbita puede estar acompañado de náu-
seas, vómito, rigidez nucal con grado variable, foto-
fobia, diploplia, y alteración del estado de concien-
cia presente en más de la mitad de los pacientes, 
se ha reportado que el 1% al 9% de los pacientes 
presentan convulsiones durante las primeras horas 
del evento3.

EXAMEN FÍSICO
El examen físico de muchos pacientes puede estar 
normal, debido a que los signos de irritación me-
níngea pueden aparecer seis a veinticuatro horas 
luego del sangrado en el espacio subaracnoideo.

Alteraciones en nervios craneales oculomores (III 
par craneal) están en relación con aneurisma de 
la arteria cerebral posterior. Alteración bilateral 
del VI par se presenta como consecuencia del in-
cremento de la presión de LCR por hidrocefalia, 
ceguera monocular puede estar en relación con 
aneurisma de segmento carotídeo. Cerca del 50% 
de pacientes presenta alteración variable del es-
tado de conciencia que va desde desorientación 
hasta coma estructurado, como consecuencia de 
aumento de la presión intracraneal, hidrocefalia, 
isquemia local o difusa por vasoespasmo, convul-
siones8.

Se puede observar hemorragia subhialoidea, he-
morragias en llama cercanas al disco óptico y otras 
hemorragias intraoculares al examen oftalmoscópi-
co en el 3% al 13 % y en algunas revisiones hasta 
el 40% de los pacientes con HSAE, dando lugar 
al síndrome de Terson y están asociadas con pobre 
pronóstico neurológico9.

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico se sospecha por los síntomas y signos 
clínicos; debe ser confirmado por neuroimágenes 
o con el análisis de LCR. Se plantea el siguiente 
algoritmo de diagnóstico:
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TAC de cráneo
El primer examen diagnóstico que debe realizarse 
ante la sospecha clínica de HSA es la TAC simple 
de cráneo. El rendimiento diagnóstico de la TC 
usualmente es aproximadamente del 90%. En las 

primeras doce horas de la HSA la sensibilidad es 
del 98–100%, y declina al 93% a las veinticuatro 
horas, y al 57–85% a los seis días después. Gene-
ralmente la HSAE casi está reabsorbida a los 10–14 
días. Se presenta como una lesión hiperdensa lineal 

Tomada de: Suarez JI, Tarr RW, Selman WR. Aneurysmal subarachnoid hemorrhage. N Engl J Med. 2006;354:387–96.

Presentación típica:
• Cefalea severa con náuseas y vómito
• Meningismo
• Alteración del estado de conciencia
• Signos de focalización neurológica

Presentación atípica
• Cefalea hamicráneana paroxística
• Convulsiones
• Estaconfusional
• Trauma de cráneo asociado

TAC de cráneo simple

Hemorragia subaracnoidea Hemorragia subaracnoidea

Punción lumbar

Alteración cerebral
o AngioTAC cerebral

Aneurisma

Tratamiento
definitivo

Aneurisma

Tratamiento
definitivo

Normal

Normal

Parar estudios

Normal

Parar estudios

Repetir AngioTAC
en 1 a 3 sem.

AngioRM cerebral
y médula espinal

LCR anormal:
xantocromía,

aumento en recuento
de GR en los 4 tubos

LCR anormal con dudas
de HSA: xantocromía,

recuento de GR
que disminuye con las

muestras tomadas

Arteriografía cerebral
o AngioTAC cerebral
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localizada en el espacio subaracnoideo o como una 
lesión hiperdensa que ocupa las cisternas basales. 
La escala de Fisher es una herramienta que brinda 

al clínico la oportunidad de predecir el riesgo de 
vasoespasmo3.

Multidisciplinary management and emerging therapeutic strategies in aneurysmal subarachnoid haemorrhage. Lancet Neurol. 2010 May9(5):504-19.

	 Grado	 Escala de Fisher	 Escala de Fisher Modificada	 Riesgo de Vasoespasmo

	 0	 …	 Sin HSA o HIV

	 1	 Sin HSA o HIV	 HSA laminar o mínima 
			   – Sin HIV	 Bajo

	 2	 Sangre difusa o fina	 HSA laminar o mínima 
		  (grosor del coágulo <1 mm)	 con VIH	 Moderado

	 3	 Coágulo localizado y extenso 
		  en el espacio subdural	 HSA difusa 
		  (más de un mm de grosor)	 sin HIV	 Muy Alto

	 4	 HSA difusa o no, pero con	 HSA difusa 
		  coágulo intraventricular	 con HIV en ambos 
		  o intraparenquimatoso	 ventrículos laterales	 Alto

HSA: Hemorragia Subaracnoidea. HIV: Hemorragia interventricular.

Arteriografía cerebral
La angiografía cerebral se mantiene como el están-
dar de oro para el diagnóstico de los aneurismas in-
tracraneales. El estudio inicial se indica de urgencia 
cuando se presenta: HSA grado I–III de la WFNS, 
AngioTAC normal, no concluyente o no accesible 
en menos de veinticuatro horas. Cuando el pacien-
te se halla en los grados IV–V se difiere la angiogra-
fía hasta lograr un estado neurológico aceptable3.

Punción lumbar
Debe realizarse en todo paciente con sospecha de 
HSAE y resultados negativos en la TAC de cráneo. 
Se recomienda realizar la PL entre seis y doce horas 
después del inicio de la cefalea con el fin que la he-
moglobina se haya degradado a oxihemoglobina y 
bilirrubina. La bilirrubina en el LCR indica HSAE 
porque solamente se sintetiza en vivo, en contraste 
a la oxihemoglobina, puede ser útil en diferenciar 

una posible punción traumática. Se prefiere el tro-
car 22Ga con una técnica sutil y atraumática, debe 
medirse la presión de apertura del LCR3. Con el fin 
de descartar que los hallazgos del LCR sean cau-
sados por una PL traumática se debe recolectar la 
muestra en cuatro tubos y el recuento de eritrocitos 
en el citoquímico no debe cambiar entre las mues-
tras en el caso de una verdadera HSAE mientras 
que en el caso de una PL traumática el recuento 
decrece con cada tubo, generalmente es más de 
100.000 eritrocitos/mm3 2, 3.

Clasificación de severidad
La severidad del compromiso neurológico en el 
momento del ingreso al servicio de urgencias es uno 
de los factores pronósticos más importantes. Dado 
que la escala de Hunt y Hess (HyH) se basa en in-
formación subjetiva, actualmente se recomienda la 
aplicación del sistema de la Federación Mundial de 
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Cirujanos Neurológicos (WFNS) en conjunto con 
la escala de HyH. Este sistema de clasificación tiene 
importancia pronóstica debido a que los pacientes 
con grados más altos (IV - V) tienen una mayor 

morbilidad y mortalidad. La mortalidad para los 
pacientes con HyH I-II es cercana al 20%. Los pa-
cientes con HyH III: 30–40% y finalmente los pa-
cientes con HyH IV – V: 70–95%5.

	 Grado	 Hunn y Hess	 WFNS

	 I	 Asintomático o cefalea leve	 GSC 15 sin focalización motora 

	 II	 Cefalea moderada a severa. 
		  Rigidez de nuca sin parálisis	 GSC 13 – 14 
		  de pares craneales	 sin focalización motora 
		  ni déficit neurológico focal

	 III	 Confusión, letargo, 
		  parálisis de pares craneales	 GSC 13 – 14 
		  o déficit neurológico focal leve	 con focalización motora

	 IV	 Estupor o moderada	 GSC 7 – 12 
		  a severa hemiparesia.	 con o sin focalización motora

	 V	 Coma, rigidez extensora,	 GSC 3 – 6 
		  apariencia moribunda	 con o sin focalización motora

WFNS: World Federation of Neurological Surgeons. GCS: Escala de Coma de Glasgow.

Multidisciplinary management and emerging therapeutic strategies in aneurysmal subarachnoid haemorrhage. Lancet Neurol. 2010 May9(5):504-19.

TRATAMIENTO

Manejo inicial
Después de asegurar una adecuada ventilación, 
oxigenación y perfusión, la atención inicial debe-
ría centrarse en el reconocimiento de complicacio-
nes tempranas como hidrocefalia, edema cerebral 
y prevenir el resangrado. Los pacientes deben ser 
remitidos a centros especializados con disponi-
bilidad continua de un equipo multidisciplinario 
(incluyendo neurocirujano, terapista endovascular, 
neuro-intensivistas, rehabilitación cerebral, terapia 
física ocupacional y del lenguaje).

El paciente debe ser admitido en una UCI para vi-
gilancia estricta de signos vitales y del estado neu-
rológico. La cabecera debe estar elevada 30° como 
medida inicial para manejo del edema cerebral; el 

paciente debe estar ubicado en un ambiente tran-
quilo y con limitación de estímulos dolorosos, 
tratar de restringir el uso de SNG. Se requiere el 
paso de sonda vesical con el fin de evaluar el gasto 
urinario asociado con el síndrome de secreción in-
adecuada de hormona antidiurética o diabetes in-
sípida concomitante con la HSAE. Se recomienda 
el sistema de compresión neumática intermite en 
miembros inferiores con el fin disminuir el riesgo 
de TVP y embolismos. Laxantes como lactulosa y 
bisacodilo disminuyen el efecto de la maniobra de 
Valsalva sobre la presión intracraneal. Bloqueadores 
H2 y de la bomba de protones se recomiendan para 
disminuir úlceras y sangrado gastrointestinal por 
estrés10. La sedación y analgesia son pilares funda-
mentales en el manejo del paciente, medicamentos 
como propofol, lorazepam, midazolam y fentanyl, 
son de uso amplio.
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Calcioantagonistas
Nimodipino a dosis de 60 mg. cada cuatro horas 
durante veintiún días, vía oral, es recomendación 
con nivel de evidencia (I) y debe iniciarse al ingre-
so a la unidad de cuidados intensivos. Aunque no 
se ha demostrado disminución en la aparición de 
vasoespasmo por angiografía, su uso se recomienda 
por efectos de neuroprotección ya que disminuye 
el riesgo de lesión isquémica tardía y se relaciona 
con buen resultado neurológico al momento del 
alta. El uso de vasodilatadores más potentes como 
Nicardipina IV ha demostrado disminución de 
vasoespasmo angiográfico, pero al contrario de lo 
que puede concluirse aumenta el pobre resultado 
neurológico11.

Anticonvulsivantes profilácticos:
Aunque las convulsiones en la HSAE son poco fre-
cuentes, el uso de anticonvulsivantes profilácticos 
es una medida ampliamente aplicada en los centros 
asistenciales. Aunque es tema de discusión, los últi-
mos estudios han concluido que la terapia anticon-
vulsivante profiláctica con fenitoína puede empeo-
rar el resultado neurológico a largo plazo, aunque 
el impacto de otros medicamentos anticonvulsivos 
es menos claro12. Solo se recomienda el uso de an-
ticonvulsivos diferentes a la fenitoina en el paciente 
que inicie con crisis o que se encuentre en estatus 
epiléptico no convulsivo demostrado por EEG, ya 
que esta condición en el paciente en coma es más 
frecuente llegando a cifras cercanas a 10–20% y 
empeorando el resultado neurológico13.

Prevención del resangrado
El resangrado en HSAE por ruptura de aneurisma 
es frecuente. Su incidencia es mayor inmediatamen-
te después del evento hemorrágico (5–10% en las 
primeras 72 h). Es más prevalente en los pacientes 
con escala HyH 3 – 4, en aneurismas fusiformes, 
en pacientes con sangrado centinela y en aquellos 
que se someten a arteriografía dentro de las tres ho-
ras de ictus9. Es la principal causa de muerte entre 
pacientes hospitalizados con HSA aneurismática, 
se ha vuelto menos frecuente debido a la exclusión 
del aneurisma roto tan pronto como sea posible7. 

Se han considerado tres estrategias que podrían dis-
minuir el riesgo resangrado:

•	 Antifibrinolíticos: Su uso es debatido (ácido 
tranexámico y ácido aminocapróico). Aunque 
pueden prevenir el resangrado, estos aumentan 
el riesgo de infarto cerebral sin beneficio neto 
en el resultado neurológico. Su uso debe reser-
varse para los casos cuidadosamente selecciona-
dos (p. ej. pacientes con alto riesgo de resangra-
do en los que la exclusión del aneurisma debe 
ser pospuesta). Iniciarse de forma tardía (más 
de cuarenta y ocho horas después del ictus) o 
prolongado (más de tres días) expone a los pa-
cientes a efectos secundarios y debe ser evitado.

•	 Control de presión arterial: Se recomienda 
realizar control de PA e iniciar TTO venoso 
cuando la PA sistólica sea más de 160 mmHg o 
la PAM más de 110 mmHg.

•	 Exclusión temprana del aneurisma: Deben 
ser asegurados como meta dentro de las vein-
ticuatro horas de la hospitalización y siempre 
debe intentarse antes del cuarto día, cuando el 
riesgo del vasoespasmo es marcado y se relacio-
na con mal resultado neurológico13.

Vasoespasmo
El vasoespasmo es un estrechamiento prolongado 
de las arterias cerebrales que comienza días después 
de la HSAE (tres a siete días). El riesgo de vasoes-
pasmo depende principalmente del espesor del san-
grado en el espacio subaracnoideo, presentándose 
mayor riesgo en la escala tomográfica Fisher 3. El 
diagnóstico de vasoespasmo es clínico y se sospecha 
en el paciente que presenta deterioro neurológico 
luego del tercer día del ictus. Aquellos pacientes en 
los que no se puede evaluar la evolución neurológi-
ca, se utiliza la ecografía transcraneal como método 
de tamización de forma rutinaria.

La ecografía doppler transcraneal es el método 
aceptado para la detección y el seguimiento de va-
sospasmo, sin embargo, tiene limitaciones inheren-
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tes debido a que es operador dependiente y no pro-
porciona información útil en pacientes con pobres 
ventanas ecográficas. La sensibilidad y especificidad 
de doppler transcraneal para el diagnóstico de va-
soespasmo y posterior infarto es cercana al 70% a 
80% cuando se superan velocidades mayores a 120 
cm/s14.

La terapia “triple H” (hipervolemia, hipertensión y 
hemodilución) es una medida universal en el ma-
nejo del vasoespasmo aunque existe actualmente 
una tendencia controversial a su verdadero bene-
ficio. La inducción de la hemodilución se utiliza 
ahora con menos frecuencia debido a que el au-
mento en el flujo sanguíneo relacionado con la 
disminución de la viscosidad sanguínea no produ-
ce un beneficio neto si la caída de hematocrito 
compromete el aporte de oxígeno cerebral, ésto 
debido a que la disminución abrupta del HTO 
por debajo de 33% compromete el aporte de O2 
cerebral. Recientes estudios han demostrado que 
la hipertensión euvolémica es el método actual 
más seguro que podría beneficiar al paciente, de-
bido a que el efecto de la hipertensión mejora la 
dinámica de flujo sanguíneo cerebral hasta que se 
llega al estado de hipervolemia. Se ha demostrado 
que bolos de SSN 0.9% (15 ml/kg durante una 
hora) incrementa el flujo sanguíneo cerebral re-
gional en regiones con vasoespasmo demostrado 
por tomografía por emisión de positrones. Varios 
vasopresores se pueden utilizar para inducir hiper-
tensión, incluyendo fenilefrina, norepinefrina, y 
dopamina. La vasopresina es un vasopresor efectivo 
pero no se utiliza comúnmente en pacientes con 
HSA por su potencial de exacerbar la hiponatremia 
concomitante.

La angioplastia es altamente efectiva para manejo 
del vasoespasmo focal que implica compromiso de 
segmentos proximales de vasos intracraneales en el 
polígono de Willis. Los efectos de la angioplastia 
son duraderos y el procedimiento es relativamente 
seguro. Los vasodilatadores intraarteriales pueden 
mejorar el vasoespasmo distal pero sus efectos son 
transitorios2, 14.
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Cirugía de Buck para Espondilolisis lumbar 
Nota técnica
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Mario Ruiz Castaño. Ortopedista, Universidad de Antioquia. 
Especialista en cirugía de columna, pelvis y acetábulo, Universidad militar Nueva granada.

Resumen: La espondilólisis sin listesis o con liste-
sis mínima es una entidad de manejo médico en 
la mayoría de los casos, sin embargo algunos pa-
cientes se hacen refractarios al manejo conservador 
y pueden ser candidatos a algún tipo de procedi-
miento. En esta publicación se presenta el caso de 
un paciente con espondilólisis lumbar sintomática 
en quien se decide realizar la técnica de Buck para 
reparo directo del defecto de la pars. Se analizan 
detalles quirúrgicos con respecto al procedimiento 
así como las imágenes pre y post operatorias.

Palabras clave: Buck, espondilólisis, pars.

Abstract: Spondylolysis without listhesis or mi-
nimum listhesis is a usually not surgical mana-
gement, but some patients become refractory to 
conservative management and may be candidates 
for any type of procedure. In this case report we 
are show a Buck technique for direct repair of the 
pars in symptomatic lumbar spondylolysis patient. 
Surgical details about technique are discussed. Pre- 
and postoperative images are reported.

Keys Words: Buck, spondylolysis, pars.

Introducción
Históricamente la espondilólisis se define como 
una fractura de la pars interarticularis ocasionada 
por estrés recurrente o agudo de esta zona anató-
mica, la enfermedad se presenta en el 95 % de los 
casos en la pars de L 51. Usualmente la enfermedad 
constituye un hallazgo incidental como se puede 
presumir de estudios en cadáveres que informan 
incidencias hasta del 4.2%2.

Existen múltiples reportes de manejo conservador 
de la enfermedad, si embargo existen casos de dolor 
refractario y fenómeno pseudoartrósico a través de 
la lisis que pueden ser candidatos a fijación según el 
criterio médico. En el momento de definir cirugía 
para un paciente con espondilólisis se desea esta-
bilidad pero a la vez preservación de movimiento, 
máxime si se tiene en cuenta que se trata en su ma-
yoría, de pacientes jóvenes.

Las técnicas que han sido descritas para artrode-
sar la pars son: Fijación intertransversa, artrodesis 
pedicular L5 S1, alambre laminar, sistema en U, 
sistemas con tornillo pedicular - gancho laminar y 
la técnica de buck con tornillo a través de la pars, 
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quizás esta última sea la más utilizada. Desde su 
descripción original por el Dr. Buck en 1970, en la 
cual reporto 16 pacientes de los cuales solo 1 tuvo 
falla mecánica en el tornillo; le han aparecido mo-
dificaciones en la medida en que se ha desarrollado 
la cirugía mínima invasiva de columna, pero se pre-
serva el principio biomecánico original: artrodesar 
el área de lisis usando un tornillo único que reco-
rra la pars5. Los estudios biomecánicos en anima-
les o cadáveres favorecen aquellas técnicas que no 
afecten el disco intervertebral, pero que a su vez 
estabilicen los movimientos de rotación y flexoex-
tensión a través de la pars3, 4. En el estudio de Shin 
se encontró mejor tasa de fusión con menos tiempo 
quirúrgico y menor sangrado en el reparo directo 
de la pars cuando se comparó con la construcción 
tornillo pedicular gancho laminar6.

Manejo quirúrgico 
de la espondilÓlisis
Para tener un referente de la utilidad clínica de esta 
técnica, se hizo un analisis de la literatura de los 
últimos 5 años en Medline PubMed bajo la bus-
queda “direct repair spondylolysis”, se encontaron 
33 reportes de los cuales se descartaron aquellos 
que trataron varios niveles con lisis o en pacientes 
que tenían hernia discal o listesis mayor asociada, 
al final se revisaron 6 artículos de esta búsqueda. Se 
tuvo en cuenta además 1 artículo de la literatura 
nacional publicado en la revista de la sociedad de 
ortopedia de Colombia. En la mayoría de las se-
ries se registran buenos resultados, lo que llevaría a 
pensar que la cirugía se puede realizar en pacientes 
con síntomas por más de 6 meses que hayan tenido 
manejo fisiátrico y analgésico adecuado, menores 
de 20 o 30 años según la serie, sin radiculopatía 
compresiva, con morfología discal normal y sin 
conflicto laboral7, 8, 9, 10, 11, 12. En el estudio de Lee, 
el cual reunió 47 pacientes y se hizo seguimiento 
prospectivo, no se obtuvo diferencia en términos 
de satisfación y alivio clínico entre el grupo de pa-
cientes operados y los no operados, usando la téc-
nica de buck13.

Reporte del caso
En este reporte queremos presentar nuestra expe-
riencia y comentarios de la técnica quirúrgica en 
un paciente a quien se le realizó artrodesis de la 
pars por técnica de Buck convensional. Se trata de 
un hombre de 27 años, agricultor, al momento del 
procedimiento con dolor refractario de 2 años de 
evolución y un manejo previo por clínica del dolor, 
en donde tuvo infiltracion de la pars con Lidocaina 
y Metilprednisolona en 2 ocasiones con mejoría clí-
nica de poca duración. El paciente no refería dolor 
radicular ni claudicación neurológica. El examen 
físico fue normal excepto por limitación severa de 
la motilidad lumbar en extensión.

Las imágenes del paciente muestran una espondi-
lólisis bilateral de predominio izquierdo (Figuras 1, 
2), de hecho el paciente refería predominancia del 
dolor lumbar izquierdo cuando hacía extensión lo 
que es lógico por la sobrecarga de la pars. El corte 
axial mostro nuevamente la lisis de la pars sin ima-
gen compresiva (Figura 3). Se tomó RMN como 
parte del protocolo diagnóstico (Figura 4), buscan-
do evaluar el disco y descartar alguna compresión.

Figura 1. Corte sagital a través de la pars derecha, puede verse como 
el foramen no muestra estenosis significativa y existe una alineación 
vertebral adecuada.Es evidente la lisis.
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Aspectos Técnicos 
de la cirugía de Buck
Al ser este un procedimiento que no se usa ruti-
nariamente, se recomienda estudiar muy bien la 
técnica quirúrgica, las imágenes del paciente y te-
ner un plan de manejo alternativo. En este caso en 
particular al apreciar que a lisis del lado derecho 
implicaba una pérdida de sustancia ósea significati-
va lo que podría generar poco agarre del tornillo, se 
planteó preoperatoriamente la alternativa de colo-
car un tornillo pedicular y un gancho como técnica 
de salvamento.

Para la incisión en la piel se recomienda exponer 
el defecto de la pars y un segmento por debajo de 
éste para permitir la angulación adecuada del tor-
nillo bajo visión directa. Existe también la opción 
de iniciar el trayecto en piel de manera percutánea 
y luego en la zona de la lisis, tener un control direc-
to del tornillo, posiblemente esto implique mayor 
exposición a la radiación con el intensificador de 
imágenes.

Figura 2. Corte sagital a través de la pars izquierda, de este lado hay 
un pérdida de sustancia ósea significativa en la lisis con alargamiento 
del foramen pero preservación de su amplitud – No hay listesis sig-
nificativa- Las facetas tienen aspecto normal.

Figura 3. Corte axial demostrando la lisis de la pars con asimetría 
de la lámina, mostrando un adelgazamiento importante del lado iz-
quierdo. La configuración del canal lumbar es alargada y triangular 
debido a la lisis, revelando que se trata de un cuadro crónico.

Figura 4. Corte sagital de RMN- El T2 simple muestra discos con 
buena altura y sin cambios osteocondrósicos.- La lordosis lumbar 
está conservada.
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Es fundamental desbridar y escarificar el defecto de 
la lisis para permitir una adecuada artrodesis (ver 
imagen 5), con frecuencia se encuentra un tejido 
inflamatorio en el área de la lisis y aunque el desbri-
damiento es mandatorio debe tenerse cuidado con 
el sacrificio de hueso sano que permita soporte al 
tornillo. El punto de inserción del tornillo debe ser 
medial en el borde inferior de la lámina para apro-
vechar la mayor cantidad de hueso en su trayecto-
ria. El tornillo a utilizar debe ser una tornillo de 
cortical canulado de 4.5 mm., la longitud se mide 
una vez el pin se considera en posición satisfactoria. 
(Ver figura 6).

Cuando se trata de deportistas, se recomienda de-
jarlos por fuera de la actividad exigente por 6 me-
ses, como este paciente tiene un oficio pesado se 
siguió esta premisa en el manejo.

Figura 5. la señal asterisco (*) muestra el área de la lisis izquierda ya 
desbridada. La señal fecha (➜) muestra el sitio ideal para el ingreso 
del tornillo en la base de la lámina. La orientación de la trayectoria 
debe ser de medial a lateral 15 grados y de inferior a superior 30 
grados con respecto al plano sagital.

Figura 6. Imagen del intensificador de imágenes en el trans-opera-
torio en la que se aprecia una postura adecuada del Pin- Fue nece-
sario hacer varios intentos del lado izquierdo para lograr la mejor 
trayectoria.

Figura 7. Tomografía post- quirúrgica - se aprecia trayectoria del 
tornillo por la pars sin violar el canal espinal con una mejoría del 
área de lisis izquierda por el injerto mas la aproximación de la lisis - 
tornillo a través de la lisis derecha en muy buena ubicación.
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La técnica es segura, el sangrado es escaso. Para este 
procedimiento se utilizó un tornillo de Synthes. El 
tiempo quirúrgico fue de 140 minutos, está por en-
cima de lo referido en otros estudios, pero se explica 
por la inexperiencia con la técnica. En este caso se 
logró un reintegro a la actividad laboral. En la pu-
blicación de Clegg con un total de 90 tornillos en 
49 pacientes, fue necesario reintervenir 7 pacientes, 
el resultado clínico final fue bueno10, si embargo 
esta serie permite concluir que se debe estar atento 
al seguimiento de los pacientes con RX dinámicos. 
Queda también para la discusión la posibilidad de 
usar corsé para disminuir la falla de los tornillos, en 
nuestro caso no fue utilizado.

Conclusión
La medicina permite con alta frecuencia retomar 
tratamientos que han tolerado la prueba del tiem-
po. La cirugía de Buck se diseño como un procedi-

Figura 8. A: Tornillo a través de la lisis derecha B: Tornillo a través de la lisis izquierda con señal de artefacto – trayectoria adecuada.

miento menos invasivo y de alguna manera se ade-
lanto a la historia. Hoy por hoy existe depuración 
en cuanto a su indicación y constituye una alterna-
tiva en casos muy seleccionados como el reportado 
en este artículo.
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Espondilodiscitis infecciosa 
Revisión de tema
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Resumen: La Espondilodiscitis infecciosa afecta 
el disco intervertebral y las vertebras adyacentes 
representando entre el 2- 4 % de las infecciones 
articulares. Los agentes causantes comúnmente de 
esta entidad son: Estafilococo áureus y Micobacteria 
tuberculosa. Existe una fuerte relación de la espondi-
lodiscitis e insuficiencia renal, diabetes, inmunosu-
primidos y endocarditis infecciosa. Las ayudas diag-
nósticas son un pilar fundamental en el diagnóstico 
temprano en especial la resonancia magnética. El 
diagnóstico etiológico es fundamental para dirigir el 
tratamiento antibiótico, la muestra se puede obtener 
a través de abordaje abierto, percutáneo o endoscó-
pico, aunque a veces se acepta que el tratamiento 
puede ser guiado por el hemocultivo.

Palabras claves: Espondilodiscitis, biopsia espinal, 
vertebra.

Abstract: Spondylodiscitis infectious affects the in-
tervertebral disc and adjacent vertebrae represen-
ting between 4% 2- joint infections. Commonly 
cause this entity germs are Staphylococcus Aureus 
and Mycobacterium tuberculosis. There is a strong 
relationship spondylodiscitis and kidney failure, 
diabetes, immunosuppressed and infectious endo-
carditis. The diagnostic aid is a fundamental pillar 
in the early diagnosis especially magnetic resonan-
ce. The treatment basis is etiological diagnosis with 

spinal biopsy, this can be done by open, percuta-
neous or endoscopic approach, but sometimes can 
be guided by blood culture only.

Keys words: Espondilodiscitis, Spinal biopsy, ver-
tebra

Introducción
La infección de la columna vertebral es una enfer-
medad antigua que aparece referenciada en los tex-
tos hipocráticos5. Sir Percival Pott en el siglo XVIII 
reportó la osteomielitis que lleva su nombre: el mal 
de pott28, la primera descripción de la osteomielitis 
vertebral de etiología piógena fue realizada por el 
médico francés Lannelongue en 1879. Posterior-
mente una gran serie de infecciones vertebrales 
piógenas en la literatura Inglésa fue publicada por 
Kulowski en 19365.

La espondilodiscitis se define como el proceso de 
colonización y posterior infección del espacio discal 
y extensión secundaria a la placa terminal cartilagi-
nosa y el hueso vertebral7, 15, 17, ya que en el momen-
to del diagnóstico, ambos suelen estar involucrados1, 

9. La infección aislada del disco (discitis) o de una 
vértebra (espondilitis) es menos habitual. Pueden 
describirse etiológicamente como piógena, granu-
lomatosa crónica y, más raramente parasitaria.

Recibido: mayo 2015. Aceptado: julio de 2015.
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EpidemiologÍa
La espondilodiscitis es una enfermedad que ha ve-
nido en aumento18, 19, como se ha observado en la 
literatura mundial y en nuestra región latinoameri-
cana. Corresponde a un 2-4% de las infecciones de 
la articulaciones2, 5, 17. Su incidencia en los países de-
sarrollados está estimada en 1 en 450.0007. Varios 
estudios reportan una distribución por edades con 
patrón bimodal con picos en menores de 20 años y 
otro en edades de 50-70 años5, 25, aunque todas las 
edades pueden ser afectadas2. Tiene una mayor in-
cidencia masculina, con una razón hombre-mujer 
de 1.5:13, 6, 15, 17. La principal vía de transmisión es 
la hematógena7.

Puede ser difícil diagnosticar la espondilodiscitis en 
la primera evaluación médica4, y con el fin de pre-
venir sus complicaciones es importante enfatizar el 
diagnóstico temprano, para iniciar oportunamente 
el tratamiento a los pacientes2, 7.

La espondilodiscitis está asociada a enfermedades 
crónicas como diabetes, SIDA, utilización de pró-
tesis valvulares, drogadictos, alcoholismo, artritis 
reumatoidea, lupus, uso crónico de esteroides y en 
casos de pacientes dializados por insuficiencia re-
nal2, 9, 15-18.

Fisiopatología
Se presume que los micro organismos se depositan 
en los terminales arteriales dentro de la metáfisis 
del cuerpo vertebral, desencadenando una reacción 
inflamatoria que puede llevar a la isquemia ósea e 
infarto5, 6. Esto potencia la cascada inflamatoria con 
la destrucción subsiguiente del tejido óseo, lo que 
permite la extensión al disco contiguo6, 7, 18, y la re-
gión paravertebral, epidural y los cuerpos vertebra-
les adyacentes.

Muchos casos de espondilodiscitis son precedidos 
por una infección en otro órgano y posterior di-
seminacion a la columna, los más comúnes son el 
tracto genitourinario con un 17%, la piel y tejidos 
blandos 11%, tracto respiratorio 2%, dispositivos 

intravasculares 5%, tracto gastrointestinal 17%, 
endocarditis infecciosa 12% y cavidades orales el 
2%3, 5, 7. Probablemente el antecedente de lesiones 
en piel sea subestimado porque muchos pacien-
tes ya no reportan dichas lesiones al momento del 
diagnóstico.

La propagación hematógena de la infección puede 
ser arterial o venosa9, 18. En este último caso la infec-
ción discal puede darse de manera directa sin pasar 
primero por la metafisis vertebral. Otras formas de 
propagacion son por contiguidad, y la inoculación 
directa del germen cuando se hacen procedimien-
tos diagnósticos o terapéuticos intradiscales15, 16, 18.

EpidemiologÍa de germen
El microorganismo más común en la mayoría de 
las series es el estafilococo aureus2, 8, 6, 9, 10, en los 
casos en los que el foco primario es el urinario pre-
dominan los bacilos gram negativos27, incluyendo 
Echerichia Coli y Pseudomonas. La estenotrofo-
monas maltophilia6, Propionibacterium acnés, 
Pepto-estreptococo5, 6, cándida y la salmonella6, 21, 

22, 23 aparecen reportados en la literatura.

Dependiendo de las condiciones socioeconómicas 
y ambientales, el Mycobacterium tuberculosis y la 
Brucella pueden tener alta incidencia, de hecho en 
el medio local colombiano la espondilodiscitis tu-
berculosa es sospecha obligada en todos los casos., 
El estafilococo epidermidis puede estar asociado a 
infecciones postoperatorias, catéteres o prótesis in-
fectadas.

Manifestaciones clínicas
Los síntomas de espondilodiscitis son inespecíficos 
e inician unos 2 a 6 meses antes del diagnóstico34, 
particularmente en el caso de la tuberculosa6 por 
lo general requiere un alto grado de sospecha clí-
nica; el inicio es a menudo insidioso7. La triada 
clásica es: fiebre, dolor espinal y debilidad de ex-
tremidades miembros inferiores27, el sitio anató-
mico más frecuente es lumbar, y el dolor en esta 
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zona como otras áreas de la columna es constan-
te y nocturno, lo cual debe hacernos sospechar la 
enfermedad6, 31. La ausencia de fiebre no descarta 
la enfermedad1, 17. Una evaluación neurológica se 
debe realizar para buscar algún déficit neurológico 
o alteración esfinteriana. En la discitis tuberculosa, 
signos como dolor a la flexión de la cadera, exten-
sión del miembro inferior o dolor a la palpación de 
flancos, pueden indicar absceso del psoas7, 28.

Diagnostico
Aparte de la sospecha clínica de la espondilodisci-
tis, la confirmación imaginológica es indispensable. 
En su orden: radiografía simple, tomografía y reso-
nancia magnética son importantes (Ver figura 1); 
sin embargo, la mayor sensibilidad la tiene la re-
sonancia magnética especialmente si se demuestra 
captación de gadolinio o imagen compatible con 
absceso6, 7, 12, 15. La elevación de la sedimentación 
globular (VSG), ha sido reportada la prueba más 
útil para seguimiento y valorar la respuesta al an-
tibiótica..

En un 77% la toma de muestra directa de disco y/o 
vertebra será el estándar de oro para confirmar la 
enfermedad sin embargo el diagnóstico etiológico 
puede apoyarse en los hemocultivos que pueden ser 
positivos hasta en un 58% de los casos17, 36, 37. La 
leucocitosis puede o no estar presente. Otra prueba 
útil pero no específicas en la etapa aguda es la pcr23, 

39. En algunos reportes un tercio de los pacientes 
que cursan con espondilodiscitis tiene endocarditis 
infecciosa, por lo cual un examen cardiovascular y 
la ecocardiografía se debe realizar rutinariamente7.

La tomografía computarizada (TC)17 es de gran 
ayuda en la evaluación de los cambios en el hueso, 
como necrosis y cambios tempranos en los platillos 
vertebrales, también es usada en el toma de biopsias 
por aguja34.

El método de elección para obtener la muestra con 
el propósito de identificar el germen causante es la 

biopsia vertebral1, 35, la cual puede realizarse abierta 
considerada gold estandar1 o percutánea4 por TC, 
resonancia magnética, guiada por fluoroscopio o 
endoscópica35, 38, 39. Según algunos informes la sen-
sibilidad de la biopsia abierta para el diagnóstico 
microbiológico es del 80-96%, mientras que de la 
guiada por TC del 25 %37 y del 46-91%36, según 
el reporte. La sensibilidad de la biopsia guiada por 
endoscopia es del 90%35. No está aun definido cual 
es el mejor método diagnóstico para confirmar la 
enfermedad36, 37, 38.

Tratamiento médico
El tratamiento antibiótico de la espondilodiscitis 
lumbar puede realizarse de dos maneras: uno di-
rigido, según la sensibilidad del germen aislado 
en los cultivos, o de forma empírica, a juicio del 
médico tratante en los casos donde se tenga resul-
tado negativo en una biopsia realizada, o ésta no 
se haya podido practicar. Asimismo, pudiera darse 
tratamiento según los cultivos de otras secreciones 
o tejidos, suponiendo que estos sean la fuente de la 
infección por vía hematógena.

El tiempo del tratamiento antibiótico promedio es 
de 4-6 semanas vía intravenosa, seguido de otras 
6 o 12 semanas vía oral25. Durante este periodo se 
realiza el seguimiento paraclínico con reactantes de 
fase aguda para determinar prórroga o suspensión 
del medicamento. No debemos olvidar que mu-
chos pacientes son inmunosuprimidos, diabéticos, 
de edad avanzada o con insuficiencia renal lo cual 
pueden limitar o particularizar el esquema antibió-
tico.

Las indicaciones para el tratamiento médico solo 
con biopsia son: mal estado general del paciente, 
infección del espacio de un solo disco con agente 
causal identificado, ausencia de destrucción ósea 
grave e inestabilidad, paciente con dolor leve a 
moderado, sin déficit neurológico y buena res-
puesta paraclínica en los paramentos de infec-
ción33, 35, 37.
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Para la espondilodiscitis tuberculosa entre 12-18 
meses de tratamiento sugieren la mayoría de los pro-
tocolos. Recordar siempre la posibilidad de coexis-
tencia de la infección tuberculosa y la piógena.

Tratamiento quirúrgico
Las indicaciones de manejo quirúrgico son: persis-
tencia de la infección con el manejo antibiótico, 
presencia de deformidad marcada como cifosis, 
presencia de abscesos paravertebrales o epidurales 
grandes, fractura patológica, inestabilidad o déficit 
neurológico. La mayoría de los pacientes requiere 
algún tipo de instrumentación para estabilizar la 

columna, no obstante el manejo con el solo desbri-
damiento discal u óseo aplica para aquellos pacien-
tes de alto riesgo quirúrgico donde se prefiere un 
manejo más conservador39.

Aproximadamente una tercera parte de los pacien-
tes pueden terminar en cirugía1, 34, 39, siempre ha 
existido dualidad respecto a la utilización de im-
plantes para fijación, particularmente en casos de 
enfermedad piógena, por ello, si la lesión es ne-
tamente discal o epidural, basta con el desbrida-
miento radical sin injerto de hueso para resolver la 
patología.

Cuando hay destrucción ósea, deformidad o inesta-
bilidad definitivamente se impone las cirugías más 
agresivas. Se prefiere la vía anterior3 en caso de que 
se necesite corpectomía y/o corrección de deformi-
dad12. La vía posterior aislada está indicada en los 
casos con una lesión con acceso anterior difícil, pa-
ciente con comorbilidades, casos con preservación 
de la lordosis o destrucción de elementos posterio-
res. El abordaje en 360 grados tiene una amplia 
aceptación en casos graves ya que permite restable-
cer el soporte anterior de la columna, erradicar el 
foco infeccioso, mejorar la estabilidad espinal y me-
jorar el pronóstico clínico al acortar el tiempo del 
uso antibiótico, mejorar la deambulación precoz y 
aliviar dolor23.

Pronóstico
La mortalidad de la espondilodiscitis puede ser del 
0 al 11% dependiendo de la serie y más importante 
que esto es la postración, dolor crónico o déficit 
neurológico permanente que puede dejar como 
secuela la enfermedad. Por ello dada la condición 
clínica al momento del diagnóstico, un número 
importante de pacientes no puede ser intervenido 
quirúrgicamente, por lo cual el manejo interdisci-
plinario con el soporte de fisiatría, infectología y 
medicina interna es requerido para mejorar el pro-
nóstico de los pacientes1, 5, 7.

Figura 1. Imagen característica de una espondilodiscitis. En un T2 
sagital puede verse el edema vertebral de l2 y L3 con compromiso 
del disco. Además cambios inflamatorios de los elementos posterio-
res en relación a cirugía para toma de muestras.
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Resumen: La botriomicosis es una enfermedad rara 
de presentación crónica, caracterizada por lesiones 
granulomatosas con focos supurativos. Es causada 
por una infección bacteriana, principalmente por 
cocos gram positivos y particularmente el estafi-
lococo, que es el más comúnmente descrito en el 
mundo.

Fue descrita por primera vez en 1870 por Otto Bo-
llinger, luego, en 1884 Sebastiano Rivolta, veteri-
nario italiano, acuña el nombre de botriomicosis. 
En 1913, Opie realiza el reporte del primer caso en 
humanos.

La aparición de la enfermedad, está probablemente 
relacionada con la virulencia del patógeno y la res-
puesta inmune del hospedero vinculando, además 
con la cantidad del inóculo; un inóculo de cantidad 
intermedia generaría, con mayor probabilidad, el 
fenómeno Splendore-Hoeppli, que consiste en la 
acumulación de material eosinofílico alrededor de 
diversos microorganismos o de cuerpos extraños en 
casos de reacción granulomatosa.

El caso clínico que se presenta, es un varón de 46 
años que ingresó al hospital con una masa en la 
órbita izquierda, con signos de inflamación locali-
zada. De ésta, se aisló el agente causal -streptococo 
gallolitycus- y al estudio patológico se observó un 

fenómeno granulomatoso compatible con Botrio-
micosis. Por la evolución clínica benigna y la res-
puesta al tratamiento, se confirma el diagnóstico 
antes mencionado.

Abstract: Botryomycosis is a rare and chronic di-
sease characterized by granulomatous lesions with 
suppurative foci. It is caused by bacterial infections, 
especially for gram-positive cocci; particularly Sta-
phylococcus, which is the most common infec-
tion described in the world. It was first described 
by Otto Bollinger in 1870, then in 1884 Sebas-
tian Rivolta, an Italian veterinarian described it, he 
was the one who gave it the name botryomycosis. 
In 1913, Opie reported the first case in humans. 
The onset of the disease is probably related to the 
virulence of the pathogen and the host immune 
response, also linking it with the amount of ino-
culum. An inoculum of an intermediate amount, 
will most likely generate, the Splendore-Hoeppli 
phenomenon, which is the accumulation of eosi-
nophilic material around multiple microorganisms 
or foreign bodies in case of granulomatous reac-
tion. The clinical case presented here is about a 46 
year old male who was admitted to the hospital 
with a mass in His left orbit, with signs of localized 
inflammation. From this mass, the agent isolated 
was Gallolitycus –streptococo and, granulomatous 
pathology study compatible with botryomycosis 
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phenomenon was observed. Because of the benign 
clinical course and response to treatment, the abo-
ve diagnosis was confirmed.

Palabras Claves: Absceso, botriomicosis, estafiloco-
co, inflamación crónica, órbita, splendore hoeppli.

INTRODUCCIÓN
La botriomicosis es una enfermedad rara de pre-
sentación crónica, caracterizada por lesiones granu-
lomatosas con focos supurativos. Es causada por 
una infección bacteriana, principalmente por cocos 
gram positivos y particularmente el estafilococo, 
que es el más comúnmente descrito en el mundo. 
Clínica e histológicamente la botriomicosis puede 
ser confundida con una infección fúngica. Dicha 
enfermedad se manifiesta comúnmente en regiones 
superficiales pero también se ha encontrado en vís-
ceras, aunque esta última presentación, es menos 
frecuente1.

La botriomicosis fue descrita por primera vez en 
1870 por Otto Bollinger quien describe varios ca-
sos encontrados en hígado de caballos y fue él quien 
le asigna el nombre de gránulos de Bollinger a las 
imágenes histológicas encontradas en los casos de 
botriomicosis2. Luego, en 1884 Sebastiano Rivolta, 
veterinario italiano, acuña el nombre de botriomi-
cosis (del griego botris que significa racimo de uvas 
y mycosis que significa hongos), dicho nombre fue 
seleccionado por el aspecto de los gránulos, que re-
cuerdan racimos de uvas3. En 1913, Opie realiza 
el reporte del primer caso en humanos4. La botrio-
micosis era considerada una enfermedad micótica 
hasta 1919, cuando Magrou, logró establecer, que 
la enfermedad era causada por bacterias (revisado 
en:5, 6). Finalmente, en 1959 se publica un reporte 
detallado de 46 casos cutáneos y viscerales1, 7.

La botriomicosis cutánea es la manifestación clíni-
ca que se presenta hasta en el 75% de los pacientes 
y es de mejor pronóstico que la forma visceral, que 
afortunadamente se presenta en menor número de 
sujetos y generalmente asociada a otras enfermeda-

des de base8-10. En el presente artículo se reporta 
el caso de un paciente con botriomicosis orbitaria 
con extensión al frontal y se hará revisión de la li-
teratura.

DESARROLLO DEL TEMA

Epidemiología:
La botriomicosis se ha reportado en múltiples re-
giones del mundo, todas con diferencias en sus con-
diciones ambientales y de desarrollo económico. 
Dada su rara ocurrencia, no hay datos estadísticos 
de prevalencia o incidencia de esta enfermedad11.

Aún así, en la actualidad se pueden encontrar re-
portes de más de 200 casos en el mundo, éstos per-
tenecen en su mayoría a Estados Unidos y Europa. 
Los casos que se han encontrado han sido asociados 
a variaos agentes causales. También se puede resal-
tar que la enfermedad se presenta más comúnmen-
te en hombre que en mujeres con una relación de 
2:1, pero sin un rango de edad definido12.

Sinónimos:
Ha sido denominada de múltiples formas a lo lar-
go de su historia, dentro de éstos podemos desta-
car: bacteriosis granular, pseudomicosis bacteria-
na, actinofitosis estafilocócica y actinobacilosis. El 
nombre que se le da actualmente, aún siendo poco 
exacto por la confusión que genera con respecto al 
microorganismo causante de la enfermedad, se ha 
generalizado y es el más usado en nuestros tiem-
pos13.

Fisiopatología:
La patogénesis de la botriomicosis no ha sido escla-
recida aún; en un principio se tiende a relacionar 
la virulencia del patógeno con la respuesta inmune 
del hospedero vinculando, una baja virulencia de 
la bacteria y una alta resistencia por parte del hos-
pedero, da como resultado la aparición de la en-
fermedad10-12, 14. La botriomicosis se ha encontrado 
en personas inmunocompetentes, pero existe una 
relación clara con los pacientes inmunocomprome-
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tidos, principalmente aquellos con deficiencias en 
la inmunidad celular11, 15-19.

Se ha evidenciado también la importancia del inó-
culo en la aparición de la enfermedad, una escasa 
cantidad del inóculo será más fácilmente fagocita-
do y eliminado por el hospedero, mientras una can-
tidad mayor será responsable de la formación de un 
absceso que puede ser de tamaño variable. Un inó-

culo de cantidad intermedia generaría, con mayor 
probabilidad, el fenómeno Splendore-Hoeppli5, 15; 
que consiste en la acumulación de material eosi-
nofílico alrededor de diversos microorganismos o 
de cuerpos extraños en casos de reacción granulo-
matosa20. Aunque se ha descrito que la botriomi-
cosis es un fenómeno Splendore-Hoeppli típico21 
algunos autores prefieren describirlo como una 
reacción antígeno-anticuerpo12.

Imágenes coronales en T1 sin y con contrastaste respectivamente, donde se evidencia ávida captación del medio.

Se han publicado diversos factores que predisponen 
a la botriomicosis, entre estos se encuentra el al-
coholismo, diversos desórdenes hepáticos, diabetes 
mellitus, tratamiento con esteroides, trauma previo 
y cuerpos extraños14, 19, 21- 29.

CASO CLÍNICO
Paciente de 46 años, sexo masculino quien consul-
tó por cuadro de un año de evolución de múltiples 
síntomas, que iniciaron con sensación de cuerpo 

extraño en párpado superior izquierdo, éste se 
acompañó de eritema, masa fluctuante y dolor de 
moderada intensidad. El paciente negaba síntomas 
asociados como fiebre o cefalea.

Anteriormente había recibido tratamiento repe-
titivo e incompleto con ampicilina y ungüentos. 
Además, 4 días antes del ingreso al Hospital tuvo 
drenaje de material purulento. Consultó a oftal-
mología y, de dicha especialidad, fue remitido a 
neurocirugía debido a mejor posibilidad de manejo 
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de los probables diagnósticos (tumor de la órbita y 
absceso).

Al examen físico, se encontró una masa en región 
palpebral superior izquierda con medidas de 4 por 
2 cm., eritematosa, fluctuante, con costra de secre-
ción hemática indurada y no dolorosa a la palpa-
ción; también se observó limitación para la apertu-
ra ocular pero no se presentó oculoparesias.

Se decide realizar un Tomografía Axial Computari-
zada de órbitas mediante el cual se logró observar 
masa con epincentro en el seno frontal izquierdo, 
extensión al techo de la órbita y con compromiso 
intraconal. Se acompañó con Resonancia magné-
tica que reportó lesión quística de 3 por 3.2 por 
3.6 cm., que se extendía hacia la parte superior de 
la órbita y remodelaba la pared posterior del seno, 
produciendo así, un discreto efecto de masa sobre 
el lóbulo frontal pero siempre, respetando la órbita. 
Dicha lesión comunicaba con la región preseptal 
generando además, una colección a nivel local. En 
el estudio también se observó un realce marcado 
con el gadolinio y restricción a la difusión. Al ob-

servar estas características, la afección es interpreta-
da como un mucocele sobreinfectado.

Debido a las características anteriormente dadas 
y al diagnóstico encontrado el paciente es llevado 
entonces a cirugía; se observó deformidad supraor-
bitaria con extensión hacia la pared posterior del 
seno frontal izquierdo y a la base del cráneo. La 
lesión contenía secreción verdosa proveniente del 
seno frontal el cual estaba encontró ensanchado. Se 
decidió cubrir el defecto con malla de titanio y en-
viar muestras para estudio patológico.

La patología reportó, tejido fibroso y óseo infiltra-
do por células inflamatorias polimorfonucleares 
(que incluían eosinófilos) con células plasmáticas 
y numerosos histiocitos, lo anterior fue compa-
tible con un proceso infeccioso. Adicionalmen-
te se aisló el patógeno streptococo gallolitycus, 
arrojando como diagnóstico definitivo una bo-
tromicosis.

El paciente fue tratado con ceftriaxona intravenosa, 
2gr. cada 12 horas, por 15 días.

Imágenes axiales en T1 sin y con contrastaste respectivamente, donde se evidencia ávida captación del medio.
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DISCUSIÓN
El caso que se presenta, es de gran relevancia clínica 
puesto que se trata de una manifestación patológica 
hasta ahora poco reportada. En general hay pocos 
casos de botriomicosis publicados e indexados en 
el mundo. Es una enfermedad rara, pero afortu-
nadamente cursa con un buen pronóstico, aunque 
es relevante reconocer que es una enfermedad sub-
diagnosticada y en ocasiones confundida con otras.

El paciente antes mencionado, es un varón de 46 
años que ingresó al hospital con una masa en la 
órbita izquierda, con signos de inflamación locali-
zada. De ésta, se aisló el agente causal -streptoco-
co gallolitycus- y se procedió a operar. Al estudio 
patológico se observó un fenómeno granulomatoso 
compatible con Botriomicosis y dado que la bo-
triomicosis con mucha frecuencia es causada por 
cocos gram positivos, principalmente estreptoco-
cos, puesto que los patógenos más comunes en esta 
enfermedad son las bacterias gram positivas.

Aunque hay pocos casos reportados, éste en espe-
cial es de alguna manera comparable con un repor-
te realizado por John W. Pruitt et al. (30) en el año 
1995 en el que se mostró un paciente de sexo mas-
culino con un cuadro de dolor asociado a una masa 
en el maxilar de la cual realizaron una biopsia y se 
encontraron unos resultados microscópicos igual-
mente compatible con botriomicosis. En el reporte 
de 1995, la infección se extendió hacia la región 
orbitaria después de unos años, y su presentación 
clínica y las características microscópicas se aseme-
jaron mucho a este caso.

En este caso, el fenómeno de Splendore Hoeppli 
no fue encontrado al estudio histológico, este no 
es necesario para hacer el diagnóstico de botriomi-
cosis. (revisado en: 20). No obstante, la presencia 
de un infiltrado inflamatorio constituido por po-
limorfonucleares, incluidos los eosinofilos, células 
plasmáticas y células gigantes, hacen bastante pro-
bable este diagnóstico. Además, la evolución clínica 
benigna y la respuesta al tratamiento, confirman el 
diagnóstico antes mencionado.

Por lo mismo concluímos que la botriomicosis, a 
pesar de ser una enfermedad infecciosa rara, debe 
ser tomada en cuenta al momento de realizar un 
diagnóstico diferencial en casos similares al presen-
tado. Además observamos que el uso de ceftriaxo-
na, antibiótico de amplio espectro es efectivo para 
el tratamiento de la enfermedad.
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Cuando ingresamos a un programa de residencia 
esperamos que al terminar tengamos el conoci-
miento teórico, las bases clínicas y las habilidades 
quirúrgicas para hacer una cirugía del sistema ner-
vioso; al final del entrenamiento cumplimos estos 
objetivos y de nuestros profesores también apren-
demos ejemplos de trabajo, de disciplina y com-
portamiento en la sociedad.

El Doctor Alfonso Asenjo Gómez (Valparaíso 17 
Junio 1906-Santiago de Chile, 29 Mayo 1980) no 
solamente entrenó al Doctor Bustamante como ci-
rujano, también le mostró como pudo construir un 
servicio de Neurocirugía.

El Doctor Bustamante llegó a Medellín con ese pro-
pósito e inmediatamente inicio los trámites para 

formar el Servicio de Neurología y Neurocirugía del 
Hospital Universitario San Vicente de Paul con el 
respaldo académico de la Universidad de Antioquia.

El Dr. Asenjo recibio su entrenamiento en Alema-
nia con Wilhelm Tönnis, después viajo a Estados 
Unidos y desde allí planeó la obra mas importan-
te de su vida: hacer un servicio de Neurocirugía. 
En 1938 escribió una carta a su amigo Salvador 
Allende, que en ese tiempo se desempeñaba como 
Ministro de Salubridad, para crear el Instituto de 
Neurocirugía y Neuropatología de Chile, recibió el 
apoyo, y al año siguiente inició su funcionamiento 
en el Hospital del Divino Salvador; la sede inicial 
fue el pabellón Harvey Cushing en el que funcio-
naban los servicios de Neuropatología, Neuropsi-
cología, Cirugía Experimental y Biblioteca.

Historia

Mucho más que entrenamiento en Neurocirugía

Luis Carlos Cadavid. Profesor de Neurocirugía Estereotáctica. Servicio de Neurocirugia, Universidad de Antioquia. 
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Pabellon Harvey Cushing 1939.

Instituto Asenjo 1953.
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En 1943, se empezaron a formar los especialistas en 
Neurocirugía, uno de los primeros “Ayudante Ex-
tranjero” fue el médico antioqueño Doctor Ernesto 
Tamayo; dos años mas tarde empezó la construc-
ción del Instituto de Neurocirugía en el Hospital 
del Divino Salvador, institución fundada en 1871.

El Dr. Asenjo continuó empeñado en que su servi-
cio de fuera modelo en Latinoamérica, perfeccionó 
su idea y tuvo como compañeros los Neurociru-
janos Héctor Valladares Arriagada, Carlos Villavi-
cencio, Mario Contreras Villalon, Santiago Riesco 
(Otorrino) y Abraham Schweitzer (Oftalmólogo), 
todos ellos pioneros en su ramo.

En 1945 el Doctor Asenjo se dedicó especialmen-
te a diseñar la estructura general del instituto que 
estuvo finalizado en 1950 cuando se llamó Institu-
to de Neurocirugía e Investigaciones Cerebrales de 
Chile, una institución independiente del Hospital 
Divino Salvador y en 1953 fue inaugurado oficial-
mente, un servicio con 120 camas; a la entrada hay 
una escultura de la Chilena Marta Colvin, es un 
homenaje a la Neurocirugía, dos manos sostienen 
en encéfalo. Después el Instituto continuó su fun-
cionamiento siendo el centro de remisión de pa-
cientes y formando profesionales en neurociencias, 
fue el centro neuroquirúrgico mas importante en 
Latinoamérica según mi apreciación, varios fueron 
los Neurocirujanos colombianos formados allí. En 

Septiembre de 1973, después del derrocamiento de 
Salvador Allende, el Doctor Asenjo se exilió en Pa-
namá y declinó la importancia del instituto pero 
actualmente goza de gran desarrollo.

En 1946 el Doctor Alejandro Jiménez Arango y en 
1947 el Doctor Ernesto Bustamante Zuleta, fueron 
unos de los primeros residentes extranjeros.

El Doctor Bustamante llegó a Santiago en 1947, de 
manera que conoció paso a paso la formación del 
instituto, cuando llegó a Medellín en 1949, empe-
zó rápidamente a formar una institución teniendo 
como modelo lo hecho por el Doctor Asenjo, por 
esta sucesión de hechos, el Doctor Bustamante no 
solo recibió su entrenamiento en Neurocirugía, 
también como hacer una institución que sirviera 
para formar especialistas en Neurocirugía.

El Doctor Asenjo cuando inauguro el Pabellón 
Harvey Cushing fijo los principios que debían se-
guir sus alumnos: “Progresar, progresar siempre, 
será la norma de este servicio: para ello, contamos 
todos los que aquí estamos, lo exigiremos a los que 
deseen penetrar a través de su puerta, ampliamente 
abierta, con tres pilares fundamentales: Voluntad 
férrea, perseverancia e infatigabilidad frente al tra-
bajo”, estos principios fueron asimilados completa-
mente por el Doctor Bustamante.

Nuestro servicio lleva 65 años de funcionamiento 
ininterrumpido, poco es lo que sabemos de ese cen-
tro que fue el modelo a seguir, por fortuna nuestra 
historia se está empezando a construir pero la Neu-
rocirugía de Antioquia le debe un reconocimiento 
especial al Instituto Asenjo.

El próximo congreso nacional será una oportuni-
dad magnífica de tener en nuestra ciudad a Neuroci-
rujanos Chilenos, que conozcan uno de los servicios 
que nació a imagen del Instituto Asenjo, hasta don-
de hemos avanzado y también que podamos conocer 
cual es el estado actual de su servicio y como pudié-
ramos avanzar con su asistencia, expresarles nuestra 
gratitud y fortalecer nuestros lazos académicos.

De izquierda a derecha: Dr. Carlos Acevedo (Cali), Dr. Alfonso 
Asenjo (Chile), Dr. Ernesto Bustamente (Medellín), Dr. Rodrigo 
Londoño (Medellín).
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Resumen: El artículo presenta una visión global 
de la simulación médica y los diferentes tipos de 
simuladores existentes. Se analiza la simulación 
neuroquirúrgica, un campo relativamente nuevo 
y en pleno desarrollo e investigación. Se presentan 
algunos de simuladores médicos desarrollados en 
la Universidad de Antioquia por el grupo de in-
vestigación GIBIC, y se hará especial énfasis en el 
simulador neuroquirúrgico Daubara NS-Trainer, 
actualmente en desarrollo. 

Palabras Clave: Simulación médica, simulación 
neuroquirúrgica, bioingeniería, Investigación y de-
sarrollo

Abstract: This paper presents an overview of me-
dical simulation and the classification of existing 
simulators. Neurosurgical simulation, a relatively 
new and rapidly developing field is analyzed. Some 
simulators developed at the University of Antio-
quia by GIBIC research group are described. Neu-
rosurgical simulator Daubara NS-Trainer which is 
currently under development is presented in detail. 

Keywords: Medical Simulation, neurosurgical si-
mulation, bioengineering, research and develop-
ment

Introducción
La planeación y realización de procedimientos 
quirúrgicos supone un reto para cualquier profe-
sional del área de la salud en formación, la adqui-
sición de estas habilidades sólo se logra a través de 
la experiencia práctica continuada. En el modelo 
tradicional, la formación de residentes es supervi-
sado por expertos y cubre tanto aspectos teóricos 
como prácticos, sin embargo, este modelo da como 
resultado una evaluación muy subjetiva1. En años 
recientes ha crecido el interés por estudiar la ma-
nera de evaluar cuantitativamente que tan efecti-
va es la instrucción que reciben los residentes de 
todas las áreas durante su período de formación, 
al tiempo que se han suscitado diferentes contro-
versias alrededor del uso de cadáveres y pacientes 
humanos o animales en la realización de prácticas2. 
En respuesta a estas inquietudes, se ha propuesto el 
uso de simuladores, éstos le brindan a los futuros 
profesionales del área de la salud una herramienta 
segura para refinar sus técnicas y a sus profesores la 
posibilidad de evaluarlas cuantitativamente3.

La forma como se debe impartir y evaluar la for-
mación teórica de los residentes en áreas clínicas 
es un campo activo de investigación, encontrándo-
se un interés creciente por incluir en esos aspec-

Investigación

Desarrollos en Simulación Médica 
y Neuroquirúrgica en Colombia
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tos cognitivos y de aprendizaje4. Los simuladores 
para el desarrollo de procedimientos clínicos bási-
cos han sido desarrollados y vendidos por firmas 
comerciales durante años, pero muchas de estas 
herramientas se orientan sólo al entrenamiento de 
las habilidades básicas o a simular procedimientos 
comunes de cirugía endoscópica y laparoscópica5. 
En el campo neuroquirúrgico, los desarrollos que 
se han hecho son principalmente académicos y la 
mayoría de ellos se enfocan en sumergir al residente 
en un ambiente de realidad virtual6, donde puede 
visualizar escenas similares a las que vería en el qui-
rófano mediante el uso de la realidad virtual (RV) y 
periféricos que permiten la realimentación de sen-
saciones táctiles, llamados interfaces hápticas. 

La inclusión de la simulación médica en los pro-
gramas de formación de profesionales de la salud 
será un tema obligatorio en el país, tal y como ya 
lo es en muchos países desarrollados, donde la si-
mulación constituye un porcentaje significativo del 
currículo. Sin embargo, al hablar de simulación 
médica se deben tener en cuenta las diferencias eco-
nómicas entre países del primer mundo y de países 
en vías de desarrollo como Colombia. El costo de 
incrementar un laboratorio de simulación es bas-
tante elevado. Sin mencionar que en muchas opor-
tunidades no pueden encontrarse simuladores que 
cubran las necesidades en algunas especialidades 
quirúrgicas, como es el caso de la neurocirugía. Por 
esta razón, al interior del grupo de investigación en 
bioinstrumentación e ingeniería clínica (GIBIC), 
se han desarrollado varios simuladores médicos, 
incluyendo el simulador neuroquirúrgico Daubara 
NS-Trainer.

Breve introducción 
a los simuladores médicos
La simulación médica es una rama de la simulación 
relacionada con la educación y la formación en los 
diferentes campos asistenciales y médicos. Pue-
de involucrar pacientes humanos simulados (tipo 
maniquí), sofisticadas herramientas de simulación 
utilizando RV, documentos educativos interactivos, 

herramientas para evaluación situaciones de riesgo, 
etc. Su objetivo principal es reducir los accidentes 
durante los procedimientos quirúrgicos, la pres-
cripción de medicamentos y la práctica general. 
Dentro las disciplinas que se ven beneficiadas con 
la simulación se tienen la medicina general y espe-
cializada, enfermería, fonoaudiología, auxiliares de 
farmacia y fisioterapia. De acuerdo a su aplicación, 
los simuladores pueden discriminarse en cinco 
grandes categorías7, 8:

•	 Simuladores de uso específico: (part task trai-
ners): Modelos diseñados para replicar una 
parte del organismo, permiten el desarrollo de 
habilidades básicas. En la figura 1, se presenta 
un simulador para el entrenamiento de aneste-
sia en odontología, desarrollado por el grupo 
de investigación GIBIC, este simulador está 
siendo usado por la facultad de odontología de 
la universidad de Antioquia que también parti-
cipó en su desarrollo.

•	 Pacientes simulados o estandarizados: Actores 
entrenados como pacientes. Se utilizan para en-
trenamiento de aspectos tales como la obtención 
de la historia clínica, realización de los exámenes 
físicos, comunicación con pacientes etc.

•	 Simuladores virtuales en pantalla: Son progra-
mas que permiten simular diversas situaciones. 
Su principal objetivo es entrenar y evaluar co-
nocimientos y la toma de decisiones. En la fi-
gura 2, se muestra un simulador de neuroelec-
trofisiología para plataformas móviles IOS, 
actualmente en desarrollo por parte del grupo 
GIBIC.

•	 Simuladores de paciente completo: Maniquíes 
de tamaño real, manejados computacional-
mente que simulan aspectos anatómicos y fi-
siológicos. Permiten desarrollar competencias 
en el manejo de situaciones clínicas complejas. 
En la figura 3, se muestra un maniquí capaz de 
simular la mayoría de las complicaciones que se 
pueden presentar tras un trabajo de parto, fue 
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desarrollado en conjunto por el grupo GIBIC 
y el grupo NACER de la facultad de medicina 
de la Universidad de Antioquia.

•	 Simuladores de tareas complejas: Modelos y 
dispositivos de alta fidelidad visual, auditiva y 
táctil logrando una representación tridimensio-
nal de un espacio anatómico. Cuentan con mo-

delos computacionales combinados con part 
task trainers combinando interacción física con 
el ambiente virtual. En la figura 4, se muestra 
una imagen del simulador neuroquirúrgico 
Daubara NS-Trainer, con el que se pueden si-
mular varios tipos de abordajes quirúrgicos en 
cirugía de cráneo, este simulador se discutirá 
más adelante.

Figura 1. Sistema para simular diferentes tipos de anestesia odontológica, puede indicar electrónicamente 
si un estudiante aplicó la anestesia de manera correcta o no.

Figura 2. Simulador de neuroelectrofisiología. Permite al estudiante visualizar las ondas eléctricas que se captan según la posición 
de los electrodos de electroencefalografía, esta aplicación fue desarrollada específicamente para funcionar en plataformas móviles.
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Muchos profesionales médicos se muestran escépti-
cos con la simulación, asumiendo que la medicina, 
la cirugía, y las habilidades médicas generales son 
demasiado complejas para poder ser simuladas con 
precisión9. Sin embargo, varios autores plantean el 
uso de simuladores como una alternativa práctica y 
libre de riesgos para que los residentes maduren sus 
capacidades en planificación quirúrgica y las des-
trezas motrices que requieren para la realización de 
procedimientos quirúrgicos reales3, 5.

Simuladores neuroquirúrgicos
Varios autores han planteado el uso de simulado-
res como una alternativa práctica y libre de riesgos 
para que los residentes de neurocirugía maduren 
sus capacidades en planificación quirúrgica10 y en 
la realización de procedimientos neuroquirúrgi-
cos11. Estos aspectos son particularmente impor-
tantes si se tiene en cuenta que existe una tenden-
cia mundial a la reducción de la cantidad de horas 
a la semana que los residentes pueden trabajar en 
las instituciones de salud12, 13. Como resultado, los 
cirujanos en formación se encuentran en una di-

fícil posición, en la que deben aprender técnicas 
quirúrgicas complejas y deben manejar tecnologías 
cada vez más sofisticadas, a la vez que tienen menos 
tiempo para practicarlo en el hospital, realizar estas 
mismas prácticas en simuladores aparece como la 
alternativa más práctica14, 15. 

En el ámbito de la neurocirugía, la mayoría los de-
sarrollos son prototipos que están en etapa de in-
vestigación, al contrario de otras disciplinas donde 
ya existen empresas que desarrollan estos equipos 
y los comercializan como productos estandariza-
dos. Joshi16, 17 presenta un sistema de realidad vir-
tual para simular procedimientos estereotácticos 
y encontró que los usuarios que son entrenados 
mejoran la precisión de la navegación en regiones 
críticas y en la ubicación de puntos importantes 
durante una intervención estereostática simulada. 
Lorias18 propone un sistema de banco de entrena-
miento, para el entrenamiento de neurocirujanos 
en procedimientos neuroquirúrgicos sin marco, 
simulando procedimientos quirúrgicos en los que 
usa un brazo mecánico para registrar la trayectoria 
de los instrumentos quirurgicos. Golby19 ha desa-

Figura 3. Maniquí para simulación de complicaciones posparto. Es un sofisticado maniquí que puede simular condiciones como presión alta, 
alteraciones del ritmo cardiaco, hipotermia, deshidratación, etc. Además puede hablar, tiene pulso y puede detectar la correcta colocación de 
elementos tales como sonda vesical, catéteres y frazadas.
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rrollado un simulador para la planeación neuroqui-
rúrgica, que tiene en cuenta los tractos de materia 
blanca. De Alessandro20 muestra el desarrollo de un 
simulador para el entrenamiento en procedimien-
tos donde se emplea microscopio neuroquirúrgico. 
Stadie10 utiliza un simulador llamado Dextroscope, 
que utiliza realidad virtual y la proyección de imá-
genes 3D para el entrenamiento en la planeación 
de intervenciones quirúrgicas mínimamente inva-
sivas y cuenta además con realimentación háptica. 

Sin duda el simulador neuroquirúrgico basado en 
RV más avanzado es NeuroTouch21, Desarrollado 
por un consorcio de varias instituciones canadien-
ses y con el apoyo del Consejo Nacional de Inves-
tigación de Canadá, para su desarrollo se aunaron 
esfuerzos multidisciplinares de ingenieros y neuro-
cirujanos. NeuroTouch usa RV y háptica en tiempo 
real para simular con alta fidelidad procedimientos 
neuroquirúrgicos complejos. Existen dos modelos 
diferentes, Neurotoch Cranium, orientado la resec-
ción de tumores y Neurotoch Endo, orientado a la 
simulación de procedimientos neuroendoscópicos. 
Este dispositivo está siendo usado en veinte centros 
de simulación alrededor del mundo, lo cual da una 
idea de la gran aceptación que ha tenido. Sin em-
bargo, aún existe un factor que dificultaría su am-

plia utilización en un país como Colombia, dado 
su costo de US $200.000. Incluso un simulador 
anterior como Dextroscope puede tener un valor 
cercano a los US $175.000. 

El simulador de neuroquirúrgico 
Daubara NS-Trainer
En la figura 4, se muestra el simulador Daubara 
NS-Trainer22, tal y como está instalado en el labo-
ratorio de simulación de la facultad de medicina 
de la universidad de Antioquia. Este está siendo 
desarrollado por el grupo GIBIC del programa de 
Bioingeniería de la Universidad de Antioquia y ha 
sido financiado con fondos de Colciencias y del 
Sistema General de Regalías. Funciona bajo premi-
sas muy diferentes a las de otros simuladores como 
NeuroTouch o Dextroscope, pues no se basa en 
técnicas de RV, en cambio utiliza modelos físicos 
(maniquíes), fabricados por impresión tridimen-
sional, con base en los estudios imagenológicos de 
pacientes reales (Figura 5), lo cual permite sensa-
ciones táctiles muy reales, tampoco usa herramien-
tas hápticas, la localización de los instrumentos se 
logra empleando un sistema de navegación electro-
magnético (muy similar a un neuronavegador elec-
tromagnético).

Figura 4. Simulador neuroquirúrgico Daubara NS-Trainer, en desarrollo actualmente por el grupo GIBIC, permite la simulación de procedi-
mientos tales como toma de biopsias, resección de tumores, ventriculoatomías, además de contar ejercicios para entrenar la viso-espacialidad. 
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Los procedimientos quirúrgicos simulados se rea-
lizan sobre los modelos 3D de cabezas y cráneos. 
Un esquema de piezas de repuesto fue desarrollado 
para los casos en que los aprendices deban perforar 
en el cráneo (la región blanca en el cráneo rojo a la 
izquierda de la figura 5, es una de estas piezas reem-
plazables). Las piezas de repuesto están fabricadas 
en una resina que simula las propiedades mecáni-
cas del hueso. Para simular la sensación háptica de 
interactuar con el cerebro, es posible incluir un gel 
que emula las propiedades del tejido encefálico.

Un sistema de navegación electromagnética fue 
diseñado de tal manera que a cada instrumento 
quirúrgico se le acopla un sensor electromagnéti-
co, para que de esta manera sea posible registrar en 
tiempo real la posición, rotación y trayectoria de 
cada instrumento y catéter utilizado en los procedi-
mientos simulados. 

El sistema cuenta con un computador de altas pres-
taciones, en el que está instalado un software de-

sarrollado específicamente para visualizar las imá-
genes diagnósticas y a la vez, visualizar en tiempo 
real la trayectoria de los instrumentos al interior del 
modelo físico, emulando de esta manera el funcio-
namiento de un neuronavegador electromagnético. 
Este computador también almacena las bases de 
datos con la información de los diferentes proce-
dimientos quirúrgicos simulados, la información 
de los datos de los usuarios y los resultados de sus 
simulaciones.

Por último, el sistema cuenta con un pedal para 
accionar algunos de los elementos presentes en las 
simulaciones (por ejemplo al activar un aspira-
dor), y además con una cámara, para registrar en 
video la manera como el residente desarrolla las 
actividades propuestas. En la figura 6, se muestra 
un diagrama de bloques de las partes principales 
del simulador, en la figura 7, hay una una ima-
gen de la interfaz del software de simulación, en 
la figura 8, se muestra un grupo de usuarios del 
sistema.

Figura 5. Modelos físicos, los dos primeros fabricados por técnicas de impresión dimensional, 
el tercero por la técnica de moldeo con fibra de vidrio.
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Figura 6. Diagrama de bloques del sistema de simulación Daubara NS-Trainer.

Figura 7. Imagen de la interfaz del software de simulación, donde se pueden observar los cortes axiales, coronales 
y sagitales, también una reconstrucción 3D del modelo físico y de un instrumento usado en una simulación.
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Para evaluar el desempeño del simulador y el nivel 
de satisfacción de los usuarios, una evaluación de 
funcionalidad y satisfacción fue realizada con un 
grupo integrado por profesores y residentes del 
programa de neurocirugía, y profesores y alumnos 
de la facultad de medicina de la Universidad de An-
tioquia. Inicialmente se les hizo una introducción 
teórica al sistema, incluyendo una descripción de 
las funciones del simulador y su aplicación en la 
formación en neurocirugía. Después de la intro-
ducción teórica y se hizo una demostración prác-
tica, posteriormente cada miembro del grupo de 
evaluación tuvo la oportunidad de interactuar con 
el simulador, las actividades que desarrollaron co-
rrespondían a muchos de los pasos correspondien-
tes a los pasos necesarios para la instalación de un 

Figura 8. Un grupo de usuarios del sistema, conformado por un docente y los residentes de segundo año 
del programa de neurocirugía de la Universidad de Antioquia.

catéter en el tercer ventrículo (Figura 9). Luego se 
le solicitó a cada miembro del grupo responder 
un cuestionario donde se evaluaban tres aspectos 
fundamentales del sistema, su funcionalidad, la in-
terfaz gráfica de usuario, y la su aplicabilidad en 
un programa de formación en neurocirugía. Los 
participantes hicieron una valoración en una escala 
de 1 a 5, siendo 5 muy de acuerdo y 1 muy en des-
acuerdo. Una imagen del formulario de encuesta 
aplicado se muestra en la figura 10. En promedio, 
en cada uno de los ítems se obtuvo una califica-
ción superior a 4.0, El promedio general de todas 
las calificaciones fue 4.69, equivalente a un índi-
ce satisfacción del 93,7%. Por lo tanto, se puede 
inferir alto grado de favorabilidad por parte de la 
comunidad académica.



260

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Figura 9. Procedimiento realizado por el grupo de evaluadores del sistema de entrenamiento, toda la información que se genera durante el la 
simulación es almacenada, para que posteriormente pueda ser revisada por docentes y residentes, favoreciendo así un proceso de mejoramiento 
continuado.

Figura 10. El formulario utilizado para evaluar la funcionalidad 
y el grado de satisfacción de los usuarios del simulador Daubara NS-Trainer.
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Resumen: La resección quirúrgica radical juega un 
papel importante al momento de tratar gliomas de 
alto grado (Grado III Y Grado IV de la clasificación 
de la OMS). Hoy en día los pacientes con este tipo 
de patologías son tratados con resección quirúrgi-
ca radical, seguida de radioterapia y quimioterapia. 
Los gliomas malignos son tumores difusos, con 
bordes mal definidos, que infiltran el parénquima 
y proponen un reto para los neurocirujanos en el 
intraoperatorio. Esta comprobado que al realizar 
una resección quirúrgica mas extensa se relaciona 
con una mayor sobrevida global y aumenta el tiem-
po de aparición de recurrencia tumoral. El uso de 
resección quirúrgica guiada por fluorescencia con 
acido 5-Aminolevulínico (5-ALA) es una técnica 
quirúrgica utilizada ampliamente en Europa para el 
tratamiento de gliomas de alto grado. Se presenta el 
caso de un paciente masculino de 20 años de edad 
con historia de recurrencia de glioma de alto grado, 
en el cual la cirugía guiada por fluorescencia con 
5-ALA era una muy buena alternativa. Se presenta 
el primer caso del uso de esta técnica en Colombia 
y Latinoamérica y se describen los fundamentos 
para la utilización de esta técnica quirúrgica en la 
Neurocirugía. 

Palabras Clave: Cirugía, tumor cerebral, glioma, 
fluorescencia, Acido Aminolevulinico, 5-ALA.

Abstract: Radical surgical resection plays a very im-
portant role in the treatment of high-grade glio-
mas. Nowadays patients undergo surgical resec-
tion, followed by radiotherapy and chemotherapy. 
Malignant gliomas are diffuse tumors that lack de-
fined borders and infiltrate the surrounding paren-
chyma, proposing a challenge for neurosurgeons at 
the moment of resecting this type of tumors. It has 
been proven that a more extensive surgical resec-
tion correlates with longer progression free survival 
and overall survival rates. The use of fluorescence 
guided resection surgery with 5-Aminolevulinic 
Acid (5-ALA) is a widely used technique in Europe 
for the treatment of high-grade gliomas. Here we 
present a case of a 20-year-old male with a history 
of high-grade glioma recurrence, in which the use 
of 5-ALA was a feasible option. This was the first 
case using 5-ALA guided surgery in Colombia and 
Latin America for the treatment of brain tumors. 

Key Words: Surgery, Brain tumor, glioma, fluores-
cence, Aminolevulinic Acid, 5-ALA. 
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Introducción
La resección radical es una de la principales metas 
en la cirugía de tumores cerebrales1, 2, 3, 4, 6. Hoy en 
día la cirugía guiada por fluorescencia con ácido 
5-Aminolevulínico (5-ALA) parece ser una técni-
ca quirúrgica que le permite al cirujano lograr una 
mayor extensión de la citoreducción y por lo tanto 
prolongar la sobrevida global y aumentar el tiempo 
de aparición de recurrencia (PFS por sus siglas en 
ingles Progression Free Survival) de tumores en los 
pacientes con gliomas malignos de alto grado1, 2, 3, 4, 

6. Se presenta el caso de un paciente masculino de 
20 años de edad con historia de glioma maligno 
secundario tratado con cirugía guiada por fluores-
cencia con 5-ALA por primera vez en Colombia y 
América Latina. 

Ilustración del Caso
Paciente masculino 20 años de edad con historia 
de convulsiones y hemiparesia izquierda de rápida 
progresión, fue evaluado en 2007, se le realizó una 
Tomografía Axial Computarizada (TAC) y Reso-
nancia Nuclear Magnética (RNM) con contraste 
de cerebro las cuales demostraron una lesión pa-
rietal derecha, subcortical profunda que tendía a 
crecer hacia el cuerpo calloso, con efecto de masa y 
desviación de la línea media. Se le realizó craneoto-
mía frontoparietal derecha con paciente despierto 
en sedación conciente guiada por estereotaxia con 
abordaje transcortical, con el objetivo de resecar la 
mayor cantidad de tumor posible. El tumor tenía 
características infiltrativas, con componente só-
lido y quístico el cual fue parcialmente resecado. 
No hubo complicaciones ni empeoramiento de su 
déficit neurológico. La patología demostró un Oli-
godendroglioma grado II y se realizó tratamiento 
complementario con quimioterapia y radioterapia. 

Dos años después el paciente presenta cuadro clíni-
co caracterizado por hemiparesia izquierda la cual 
progresó a un déficit motor severo que lo impo-
sibilitaba para deambular, compromiso de su agu-
deza visual y un deterioro cognitivo moderado. 
Una RNM de cerebro con contraste demostró una 

lesión infiltrativa extensa que comprometía los ló-
bulos frontal y parietal derechos con componente 
quístico y un gran componente sólido con inten-
sa captación de contraste (Gadolinio en la RNM) 
(Ver figura 1). Con estos hallazgos compatibles con 
recurrencia tumoral y glioma de alto grado, toman-
do en cuenta que el paciente ya había recibido ra-
dioterapia y quimioterapia, se decidió que la mejor 
opción terapéutica para el paciente era una cirugía 
con resección radical. Se concluyó que la resección 
guiada por fluorescencia con 5-ALA era la mejor 
opción en este caso dado que se contaba con la dis-
ponibilidad del medicamento y se contaba con la 
preparación y el conocimiento de la técnica quirúr-
gica, con el fin de tratar de lograr la máxima resec-
ción posible preservando el tejido cerebral normal. 

Preparación Preoperatoria
Al paciente se le administraron 20 mg/kg de 5-ALA 
(Gliolan®) vía oral tres horas antes de la cirugía. Pos-
teriormente se le protegió de la luz artificial en una 
habitación oscura para prevenir lesiones en piel. 
Cuando se trasladó el paciente a la sala de cirugía se 
cubrió completamente el cuerpo con sabanas para 
proteger su piel de la exposición a la luz. 

Cirugía
En una sala de cirugía oscura se utilizó un micros-
copio especialmente modificado con luz azul-violeta 
(λ 400-410nm) que permite la visualización en el 
cerebro de la fluorescencia con 5-ALA durante la 
cirugía. Se realizó la preparación convencional de 
la piel y todo el material instrumental convencio-
nal que se utiliza en una craneotomía. Después de 
la craneotomía se abrió la duramadre, se realizó un 
abordaje trans-sulcal. Se realizó intermitentemente 
el cambio de luz del microscopio entre luz blanca y 
azul-violeta según los hallazgos, hasta encontrar una 
intensa fluorescencia roja, la cual indicaba la presen-
cia de lesión tumoral (Ver figura 2). La intensidad 
de la fluorescencia roja se correlacionaba con la cap-
tación del contraste en la RNM de cerebro. Múl-
tiples muestras de tejido se tomaron en el sitio de 
mayor fluorescencia roja. La resección de la lesión 
se realizó guiada por el tejido fluorescente toman-
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do en cuenta los márgenes anatómicos de las zonas 
elocuentes del cerebro. Fue posible diferenciar el 
tejido anormal del tejido cerebral sano gracias a la 
fluorescencia del tejido tumoral. No se logro una 
resección completa ya que existía parte del tumor 

cerca a la línea media en relación a zonas elocuen-
tes. Se revisó la hemostasia y se realizó el cierre ha-
bitual de un craneotomía convencional. Se realizo 
una resección amplia del tumor comparando RNM 
pre-operatoria y post-operatoria (Ver figura 1).

Figura 2: Imágenes en el Intra-operatorio. 
A. Visión de microscopio bajo luz blanca convencional. 

B. Visión de fluorescencia roja intensa en microscopio modificado bajo luz azul-violeta (λ 400-410nm).

Figura 1: Resonancia Nuclear Magnética Cerebral T1 con Contraste: Vista Coronal. 
A. RNM Preoperatorio demuestra una lesión que capta fuertemente el contraste. Recurrencia de Oligodendroglioma Grado III. 

B. RNM de Postoperatorio inmediato (<72horas). Demuestra resección radical de la masa tumoral, con leve captación 
de contraste después de realizar una resección >90%. 

A

A B

B
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Cuidados Post-operativos
El paciente fue transferido de la sala de cirugía a la 
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) cubierto con 
sabanas para prevenir la exposición de la luz artifi-
cial. La UCI fue especialmente acondicionada con 
una habitación oscura para proteger al paciente de 
efectos adversos por la luz (primeras 48 horas pos-
teriores a la cirugía).

Seguimiento
El diagnóstico histopatológico se realizó y repor-
tó un Oligodendroglioma maligno de alto grado 
(grado III de la clasificación de la OMS). Todas 
las muestras que se enviaron a diagnóstico histo-
patológico (tejido proveniente de la mayor fluo-
rescencia roja durante la cirugía) confirmaron un 
tejido tumoral maligno. Las muestras de tumor 
se compararon con las tomadas en la cirugía del 
2007, concluyendo que ambas muestras se corre-
lacionban con la misma lesión, dando como diag-
nóstico final un oligodendroglioma recurrente 
maligno de alto grado., secundario a un oligoden-
droglioma grado II. Fue un tumor agresivo con Ki 
67 de 3-5%. Había áreas de necrosis en los hallaz-
gos histopatológicos. 

El paciente permaneció alerta, con mejoría parcial 
de su hemiparesia que le permitió deambular con 
asistencia, con recuperación de todas sus capacida-
des cognitivas pero continuó su déficit visual. 

Después de 5 meses de esta última cirugía, el pa-
ciente presentó un deterioro severo y rápido de su 
estado neurológico y fallece. 

Discusión
La citoreducción completa de los gliomas malig-
nos impone un reto para los Neurocirujanos por 
su característica invasiva local al tejido nervioso5, 6. 
En el intraoperatorio en muchas ocasiones, es di-
fícil para el cirujano delimitar todos los márgenes 
del tumor para resecar la mayor cantidad de tejido 
anormal posible6. A pesar de la cirugía, radioterapia 
y quimioterapia la media del tiempo de sobrevida 

para estos pacientes no es muy grande pero se ha 
demostrado que una mayor extensión de la resec-
ción del tumor se asocia a una mayor sobrevida y 
mayor tiempo de supervivencia libre de progresión 
tumoral (PFS)1, 2, 3, 4, 6. El realizar una cirugía guiada 
con 5-ALA, permite al cirujano definir con mayor 
claridad la extensión tumoral en el campo operato-
rio, logrando así que la resección incluya la mayor 
cantidad de tejido tumoral activo2, 3, 6. Lograr una 
resección completa del tumor en ocasiones es com-
plicado, debido a la naturaleza invasiva y su locali-
zación en zonas elocuentes y siempre debe tenerse 
en cuenta la presencia de fluorescencia en zona elo-
cuentes al momento de la resección. Cuando una 
resección total de la masa tumoral no es posible y 
solo se logra una resección parcial del tumor, se ha 
demostrado que si existe una mejoría en la calidad 
de vida de estos pacientes, aliviando gran parte de 
su sintomatologia6. En el caso presentado ante-
riormente, se logró una amplia resección, la cual 
permitió que se aliviaran los síntomas del paciente, 
logrando una mejoría significativa en su calidad de 
vida. La intensidad de la fluorescencia se correla-
ciona con la captación de contraste de la lesión en 
la RNM de cerebro6. 

El 5-ALA es un metabolito natural que se obtie-
ne la biosíntesis del grupo hemo3, 6, 7. Cuando se 
administra por vía oral, en el paciente induce en 
todo el tejido cancerígeno una acumulación y sín-
tesis de porfirinas fuertemente fluorescentes. En 
diferentes estudios clínicos y experimentales se ha 
demostrado que los tejidos de los gliomas malignos 
de alto grado (grado III y grado IV de clasificación 
de la OMS) tienen una alta acumulación selectiva 
de porfirinas en las células tumorales, principal-
mente la Protoporfirina IX (PPIX), la cual es una 
molécula altamente fluorescente cuando se expone 
a luz azul-violeta (λ 400-410nm), después de la ad-
ministración de 5-ALA1, 3, 4, 5, 6, 7. PPIX se acumula 
preferiblemente en los tejidos y tumores de origen 
epitelial y mesenquimal. 

Tres horas previas a la cirugía 20 mg/kg de 5-ALA 
(Gliolan®) son administrados al paciente. El 5-ALA 
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(Gliolan®) viene en presentación en polvo el cual 
se mezcla en una solución para poder tomarse por 
vía oral (1.5 gr diluidos en 50 cc de agua= 30 mg/
ml de sustancia activa)3, 6, 7, 8. La máxima fluores-
cencia se alcanza a las 6 horas posterior a la admi-
nistración del medicamento con un rango entre 3 
a 9 horas. En algunos casos la fluorescencia puede 
durar hasta 12 a 16 horas. Durante la cirugía con el 
uso de un microscopio especial adaptado con una 
luz azul-violeta, la PPIX muestra una fluorescencia 
roja intensa cuando se expone a esta luz a una λ 
400-410nm1, 2, 3, 4, 6, 7, 8. 

El 5-ALA se utiliza principalmente para identi-
ficar el tejido que capta el contraste en el tejido 
tumoral6.

Stummer et al realizaron estudios de fase I, fase II 
y fase III para la aprobación de 5-ALA (Gliolan®) 
en humanos3, 6, 7. En la fase III del estudio con la 
ingesta oral de 5-ALA, se incluyeron 415 pacientes 
(349 con análisis completo); los pacientes fueron 
divididos en dos grupos aleatoriamente: al primer 
grupo se le realizó una resección guiada por fluores-
cencia después de la administración de 5-ALA bajo 
luz azul-violeta (λ 400-410nm) con un microsco-
pio quirúrgico modificado y al segundo grupo se le 
realizó una resección convencional bajo la luz blan-
ca de un microscopio quirúrgico convencional. Se 
llegó a la conclusión de que el tumor que captaba 
el contraste se resecó completamente en un 65% 
(114/176) de los pacientes en el grupo del 5-ALA 
comparado con un 38% (65/173) del grupo de los 
pacientes a los cuales se intervinieron con micros-
copio de luz blanca (p<0.0001)3.

La Agencia Europea de Evaluación de Medica-
mentos (EMEA) aprobó el uso de 5-ALA para la 
visualización de tejido tumoral durante la cirugía 
de gliomas malignos (grado III y grado IV clasifica-
ción de OMS)9. En Colombia el Instituto Nacional 
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (IN-
VIMA) aprobó el uso de 5-ALA como un “medica-
mento vital no disponible” en Noviembre del 2009 

para la misma indicación10.Para ambas entidades el 
Neurocirujano debe tener una certificación especial 
de entrenamiento para poder utilizar el 5-ALA en 
cirugía. 

Conclusión
La cirugía de tumores cerebrales guiada por fluo-
rescencia con 5-ALA es una herramienta adicional 
que puede ser utilizada en Colombia, que permite 
al neurocirujano delimitar los márgenes del tumor 
de una manera mas precisa como se demuestra en 
la literatura. El uso de 5-ALA da la oportunidad de 
resecar la mayor cantidad de tumor como sea po-
sible sin comprometer tejido nervioso normal. En 
este caso se utilizó 5-ALA en una recurrencia tu-
moral en donde la única posibilidad de tratamiento 
era cirugía radical abierta, ya que había sido tratado 
previamente con cirugía, radioterapia y quimiote-
rapia. Creemos que la cirugía guiada por fluores-
cencia con 5-ALA es una opción para este tipo de 
pacientes en donde la meta del neurocirujano es 
realizar una citoreducción radical o una resección 
parcial segura, no solamente para prolongar la so-
brevida global y aumentar el tiempo de aparición 
de recurrencia tumoral sino también para mejorar 
la calidad de vida de los pacientes y sus familiares. 
Este caso abre una ventana para el interés de utili-
zar la cirugía guiada por fluorescencia para tumores 
cerebrales en Colombia y Latinoamérica. 
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La palabra SINDICATO proviene del griego 
Συνδηκου síndikou, un término que empleaban 
los griegos para denominar al que defiende a al-
guien en un juicio: ‘protector’. 

Cuando se dio comienzo a la Revolución Indus-
trial estaba prohibido que se realizaran asociaciones 
de los trabajadores y se calificó como delito penal. 
Esto se dio entre los años 1776 al 1810. Por ello no 
existían los sindicatos. Después de este tiempo en 
varios países se dio la llamada etapa de tolerancia en 
donde se admitían las sociedades obreras, “de ayu-
da mutua” o “de resistencia”, sin que estas influye-
ran en las leyes dictadas por el estado. La época de 
tolerancia fue sucedida por el derecho sindical a fi-
nales del siglo XIX. El primer país que reconoció el 
derecho a la unión sindical fue Inglaterra, en 1824; 
desde este momento estas sociedades obreras han 
influenciado directamente y con derecho constitu-
cional en el establecimiento de las leyes laborales.

Como antecedente de la organización sindical en 
Colombia, se pueden citar las sociedades aparecidas 
a mediados del siglo XIX. Durante el gobierno de 
Rafael Reyes se establecieron en el país las primeras 
industrias legalmente constituidas y con ellas nace 
la necesidad de los sindicatos. Es por allá en el año 
de 1909 cuando la agrupación sindical formada por 
sastres, zapateros y otros artesanos, bajo el nombre 
de “Sociedad de Artesanos de Sonsón”, fue recono-
cida por el gobierno, siendo al parecer la Iglesia su 
promotora, lo cual explicaría él que posteriormente 
fuera una de las agrupaciones afiliadas a la U.T.C.

Existen varios tipos de sindicatos:

Sindicato de Gremio
Es el formado por patronos o trabajadores que ejer-
cen una misma profesión, arte, oficio o especiali-
dad. (Art. 209 inc. 1° del Código de Trabajo)

Sindicato de empresas 
Es el formado por trabajadores que prestan sus ser-
vicios en una misma empresa, establecimiento o 
institución oficial autónoma. (Art. 209 inc. 2° del 
Código de Trabajo)

Sindicato de industria
Es el formado por patronos o trabajadores perte-
necientes a empresas dedicadas a una misma ac-
tividad industrial, comercial, de servicios social y 
demás equiparable. (Art. 209 inc. 2° del Código de 
Trabajo)

La palabra sindicato probablemente evoque en 
muchas personas las organizaciones de trabajado-
res de una misma empresa (sindicato de empresa) 
que durante los años 60’s y 70´s se asociaron con 
el creciente socialismo mundial y que tuvo reper-
cusiones históricas positivas pero también llevaron 
a un ostracismo laboral que produjo la quiebra de 
muchas empresas.

 El sindicato de industria es la forma de asociación 
de los industriales, por ejemplo la ANDI (Asocia-
ción Nacional de Industriales) que decidieron unir-
se para poder defender sus intereses ante el gobier-

Gremial

¿Qué tan necesario es un sindicato gremial 
de neurocirujanos?

Óscar Romero Pertuz. Neurocirujano Universidad de Antioquia. Hospital Universitario San Vicente Fundación. Medellín. Colombia.
Presidente de la Asociación Antioqueña de Neurocirugía.
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no; hoy en día el aumento del salario mínimo, el 
IVA y muchos impuestos son discutidos entre el 
gobierno y la ANDI antes de ser reglamentados.

Como vemos hoy en día, la palabra sindicato ha 
ampliado su cobertura y está reglamentada en las 
leyes de nuestro país y en leyes internacionales bajo 
la lupa de la OIT (Organización Internacional del 
Trabajo), no solo los obreros de base tienen dere-
cho a ellas, en el otro extremo y con el mismo fin 
de defender sus intereses, los industriales también 
lo tienen. De aquí nacería una pregunta: porque 
los neurocirujanos no podemos tener un sindicato 
para defender nuestros derechos? Esto es posible y 
en este caso sería un sindicato de gremio.

La Asociación Colombiana de Neurocirugía es una 
asociación científica que fue establecida con fines 
académicos y solo en este ámbito nuestra asociación 
tiene funciones, en su esencia no reposa la posibi-
lidad de protegernos laboralmente de las condicio-
nes cambiantes de las leyes de salud de nuestro país. 
NO tiene la asociación colombiana de neurociru-
gía la posibilidad de negociar tarifas ni cualquier 
otro aspecto relacionado con la relación contractual 
neurocirujano- hospitales- estado, incluso se puede 
incurrir si se hace, en delitos civiles que podrían 
llevar a la pérdida de la personería jurídica. Al no 
ser la asociación colombiana la figura capaz de velar 
por nuestros intereses como gremio, solo nos queda 
la posibilidad de formar un sindicato gremial de 
neurocirugía, un sindicato de estas características 
solo velaría por las condiciones sociales de vida y 
trabajo concreto de los trabajadores, así como los 
entornos sociopolíticos en que se desarrollan.

 Un sindicato gremial es aceptado por las leyes co-
lombianas. (Art. 209 inc. 1° del Código de Traba-
jo), no tendría finalidad científica ni académica, 
pero si tiene derecho a establecer tarifas BASE de 
negociación con las EPSs y IPSs públicas o priva-
das, además la posibilidad a futuro de poder nego-

ciar con el estado aspectos relacionados con nues-
tros honorarios y condiciones laborales, es decir al 
agremiarnos tenemos derechos ante el estado, las 
legislación internacional y la protección de la OIT 
si nuestros pactos con el estado no son respetados.

Es conocido por todos las condiciones actuales 
de la salud en Colombia, el desabastecimiento de 
nuestras clínicas y hospitales y el inminente cierre 
de algunos de ellos; la aceptación por parte del es-
tado de profesionales que migran de otros países y 
cuyos títulos son aprobados en menos de un mes, 
solo con el único objetivo de aumentar la oferta; 
las políticas de un ministerio de salud enfocadas 
en disminuir nuestros ingresos porque nos consi-
dera parte de un clan mafioso. La posibilidad que 
se plantea ahora de que las EPS formen su propio 
personal especializado solo con el único objetivo de 
aumentar la oferta y con ello en un país de libre 
mercado como el nuestro abaratar la mano de obra 
especializada. Todas estas y muchas otras que todos 
conocemos, son razones suficientes para estar agre-
miados en un sindicato.

 Las circunstancias adversas de las políticas de salud 
en Colombia tienen una contraparte que nos brin-
da la misma constitución colombiana y es el dere-
cho de agremiación, depongamos nuestras rencillas 
personales y nuestras diferencias como neurociru-
janos, para embarcarnos en un proyecto que vaya 
más allá de nuestras pasiones y logremos con ello 
que nuestra labor tenga una remuneración justa y 
que todo ello repercuta en una mejor calidad de 
atención a nuestros pacientes.

“La unión en el rebaño obliga al león a acostarse con 
hambre”.

Proverbio africano.
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