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La Asociacién Colombiana de Neurocirugia, la revista
Neurociencias en Colombia y los editores, no son respon-
sables por las opiniones expresadas por los autores indivi-
duales de los articulos que aqui se publican, asi mismo,
las publicidades no significan un compromiso comercial
de los productos para la Asociacion ni para los editores.

Instrucciones a los autores

1.

10.

11.

12.

El articulo se deberd acompanar de una carta del autor principal
firmada y escaneada, por medio de la cual autoriza su publicacién
en la revista. Ademds en ésta se autoriza al editor a realizar las co-
rrecciones de forma y edicidn 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 articulo criticas o andlisis del texto realizados por autores com-
petentes en el tema y debidamente identificados, o que el editor si
lo considera conveniente, exprese las observaciones pertinentes al
contenido del articulo.

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

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

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

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

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

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

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

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

Se recomienda reducir el ndmero de tablas y figuras al minimo
indispensable. El Comité Editorial se reserva el derecho de limitar
su nimero as{ como el de hacer ajustes en la redaccién y extensién
de los trabajos.

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

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

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

COLOMBIA;

NEUROCIRUGIA

Explicacién de la portada
Colombia es sede del Congreso Mundial de
Neurocirugia en el afio 2021.

Colombia envia flores de agradecimiento al
mundo por tan honrrosa designacion.

Fotografia cortesia del Dr. Adolfo Cumpli-
do Posada. Foto tomada durante la exposi-
cién de Orquideas, pdjaros y flores.

ASOCIACION COLOMBIANA DE

NEUROCIRUGIA

Misién

La Asociacién Colombiana de Neurocirugia es una enti-
dad de cardcter cientifico y gremial que desarrolla activi-
dades de capacitacion personal y profesional, basadas en
los principios individuales éticos, académicos y de lide-
razgo con fines sociales de servicio y excelencia.

Vision

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

Politicas

* Etica moral en la prictica diaria frente a nuestros pa-
cientes, instituciones y colegas.

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

*  Unidad colectiva que permite el logro de metas y sue-
fos.

* Conflanza y respeto que desarrolla sanos ambientes
de trabajo.

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

* Integracién de todos como uno solo.

* Empresa creadora de lideres jévenes.



Enrique Osorio Fonseca, MD.
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Carta del Presidente

Congreso Mundial de Neurocirugia en Bogot4,

una realidad

La Asociacién Colombiana de Neurocirugia ha lo-
grado hacer realidad el sueno de conseguir para Co-
lombia (Bogotd), la sede del Congreso de la Federa-
cién mundial de Neurocirugia WFNS para el afo
2021. Este, el mds importante congreso de nuestra
especialidad y se celebra cada cuatro (4) anos. En
América Latina tan solo se han realizado dos: en

Sao Paulo (Brasil) 1977 y Acapulco (México) 1993.

La Asociacién Colombiana de Neurocirugia pre-
sentd 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, Oscar Aponte y Juan Carlos
Oviedo. En esa ocasion fuimos superados por Tur-
quia (Estambul).

Desde el 2013 iniciamos una nueva campafa
que lideramos junto con los doctores Hernando
Cifuentes y Tito Perilla, que nos llevé a extender
nuestra campana a multiples lugares en el mundo:
XV Congreso Academia Brasilera de Neurocirugia
Neuroamazon. Belem, Brasil Julio, 2013, World
Congress of Neurological Surgery, septiembre,
Sedl, 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 Neurocirugia Isla Margarita CLAN mayo,
2014, 3rd WENS Symposium Lisboa, mayo, 2014,
6th International Neurosurgical Symposium, junio
Teherdn, 2014, XXX Congreso Brasileiro de Neu-
rocirugia, septiembre, Curitiba, 2014, EANS 15th
European Congress of Neurosurgery octubre, Pra-
ga, 2014, CNS Annual Meeting, octubre, Boston,
2014, XIX Congreso Boliviano de Neurocirugia,
noviembre Cochabamba, 2014, 15° Congresso de
Cirurgia Espinhal, marzo, Sao Paulo, 2015, XVII
Congreso Peruano de Neurocirugia, junio, Lima,
2015, Congreso Latinoamericano de Neurocirugia
Funcional y Estereotaxia mayo, Santiago de Chi-
le, 2015, XVI Congreso de Academia Brasilera de
Neurocirugfa, junio, Atibaia, 2015, Bogotda WFNS
2021, Simposio de la FLANC — AANS, Reunién
Intermedia de la FLANC y IV Simposio de profe-
sores de la FLANC, julio, Bogotd, 2015. (Organi-

zado por nuestra Asociacion.)
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 pais.
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Para hacer esto posible, contamos con el apoyo de
la Presidencia y Vicepresidencia de la Republica,
el Buré de Bogotd, Procolombia, la Cimara de
Comercio de Bogotd y su centro de convenciones
AGORA y la empresa internacional Barcelé Con-
gresos.

Durante el acto de presentacién de nuestra candi-
datura, ante el Comité Ejecutivo de la WFNS el
sefior Embajador de Colombia en Italia Juan Se-
bastidn Betancur, expresé personalmente el apoyo
total del gobierno colombiano a la realizaciéon del
congreso para el 2021.

Tuvimos competidores muy fuertes: Yokohama (Ja-
p6n), Dubdi (Emiratos Arabes); Ciudad del Cabo
(Sur Africa) y Bali (Indonesia). Desde la primera
votacién estuvimos en la primera posicién y pro-
gresivamente fueron saliendo los de menor vota-

cién, hasta la Ultima ronda que ganamos contra
Japén. Durante esta campana 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 mayoria de Europa y parte de
Asia. Se nos fueron sumando los paises africanos y
finalmente los del medio oriente.

Este logro representa un gran honor para nuestro
pais y Latinoamérica y un reconocimiento a la Neu-
rocirugia Colombiana, a la Asociacién Colombiana
de Neurocirugia y a nuestro trabajo en la WFNS
durante muchos anos.

Esperamos contar con la colaboracién de cada uno
de los miembros de la Asociacién para realizar un
congreso mundial de la més alta calidad, que serd
histérico.

Enrique Osorio Fonseca MD.
Presidente Asociacién Colombiana de Neurocirugfa

194



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

WENS 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 WENS Spine Committee. Today, I stand in this stage representing the dream and determination of a
region (Latin America) to host the WEFNS Congress 2021 in Bogotd, 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 serior embajador expresé el apoyo total del Presiente de la Republica y del gobierno nacional a la realizacion
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 Congtess 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 WENS 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 WENS 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 Bogotd?...

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: Bogotd 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, Bogotd 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 WENS 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 Gonzilez Portillo (Pert)

Treasurer: Dr. Juan Carlos Benedetti (Colombia)

Alternate Treasurer:
Dr. Miguel Arréez (Espana)

Dr. Basilio Ferndndez, (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. José Alberto Landeiro (Brasil)
Dr. Fernando Diaz (USA)

Dr. Jaques Morcos (USA)

Dr. Marcos Baabor (Chile)

Dr. Remberto Burgos (Colombia)
Dr. Enrique de Jongh (Cuba)

Dr. Marcelo Centeno (Bolivia)
Dr. Modesto Serioni (Brasil)

Dr. Edgar Jiménez (Costa Rica)
Dr. Cesar Chong (Ecuador)

Dr. Rafael Torino (Argentina)

Dr. Pablo Vela de los Rios (Colombia)

Dr. Manuel Rojas (Venezuela)

Public Relations Committee:

Coordinator: Dr. Adolfo Cumplido (Colombia)

Publication Committee:
Dr. Rodrigo Diaz (Colombia)

Dr. Juan Fernando Ramén (Colombia)

National Advisory Committee:
Dr. Jaime Fandifio (Colombia)
Dr. Arnoldo Levy (Colombia)
Dr. Edgar Ordénez (Colombia)

International Advisory Committee:

President: Dr. Mauro Loyo (México)

Asia: Dr. Hee-Won Jung (Korea)

Asia Menor: Ugur Tiire Presidente
XVI WENS (Turquia).

Dr. Erny Leal (Guatemala)

Dr. Lenging Veldsquez (Honduras)
Dr. Blas Lépez (México)

Dr. Marvin Salgado (Nicaragua)

Dr. Avelino Gutiérrez (Panama4)

Dr. Fabrizio Fruttos (Paraguay)

Dr. Jesus B. Félix (Pert)

Dr. Luis Suazo (Reptiblica Dominicana)
Dr. Fernando Martinez (Uruguay)
Dr. Carlos Milne (Venezuela)

Dr. Guillermo Lara (Salvador)

Dr. Juan Armando Mejia (Colombia)
Dr. Hans Carmona (Colombia)

Dr. Roberto Diaz (Colombia)

Dr. Humberto Caiafa (Colombia)
Dr. Oscar Aponte (Colombia)
Dr. Himmler Serrato (Colombia)

Africa: Dr. Abdeslam El Khamlichi (Marruecos)
Europa: Madjid Samii (Alemania)
Estados Unidos: Roberto Heros (Florida)

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

Congtess 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!

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

DE NELROM .I Ri l.l.'l.

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

PROMOCION COLOMBIA 2021 - PRAGA 2014

De izquierda a derecha: Jose Marcus Rotta (Brasil) acompafado de una modelo del evento y su esposa.
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PROMOCION COLOMBIA 2021 - ROMA 2015

De izquierda a derecha: Tito Perilla, Laura Redini, Franco Servadei, Enrique Osorio y Alexandra Torres.
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Carta del editor

Rodrigo I. Diaz Posada, MD.

La Asociacién Colombiana de Neurocirugfa ha lo-
grado la sede del Congreso de la Federaciéon Mun-
dial de Neurocirugia- WENS- para el ano 2021. Co-
lombia toda festeja esta decisién ya que es un gran
reconocimiento al trabajo continuo de los miembros
de la Asociacién y del apoyo de las comunidades y
pares internacionales. Este honor y valoracién en la
escala virtuosa del conocimiento de la neurocirugia
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
participacién total y decidida de sus ciudadanos.

Justo reconocer como ha crecido la Neurocirugia
colombiana con la colaboracién internacional. Un
ejemplo de ello precisamente, y como lo recuerda el
Dr. Luis Carlos Cadavid, MD., en el articulo que se
publica en este N° 3 de 2015 titulado Mucho mds que
entrenamiento en Neurocirugfa': “El Doctor Alfonso
Asenjo Gémez (Valparaiso 17 junio 1906-Santiago
de Chile, 29 mayo 1980) no solamente entrené al
Doctor Bustamante como neurocirujano, también le
mostré como se podia construir un servicio de Neu-
rocirugfa”. Y asi podriamos mencionar y recordar, con
toda la gratitud, los diferentes paises que han contri-
buido en el desarrollo y avances de las neurociencias
en Colombia. Asf que la neurocirugfa colombiana ha
crecido gracias al permanente intercambio cientifico,
social y cultural con diversos paises del mundo como
los Estados Unidos, México, Canadd, Brasil, Argenti-
na, Francia, Alemania, Espana, Italia, Inglaterra, Sue-
cia, Suiza, India, Japén, para sélo mencionar algunos.

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

1

Colombia. Sur América. Correo: stxcadavid@gmail.com

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

conocimientos ya que publica articulos provenien-
tes de servicios de neurocirugfa y de neurocirujanos
de diferentes paises como Estados Unidos, México,
Brasil, Argentina, Chile, India, Venezuela, Cuba. Po-
demos decir que nos hemos convertido en un medio
de publicacién internacional que permite la difusién
y educacién continua en las neurociencias y que ha
contribuido al reconocimiento de los avances tanto
en la investigacién como en la aplicacién de nuevas
técnicas en el quehacer de la neurocirugia.

Faltan escasos cinco afios para mostrarle al mundo
que si nos merecemos la designacién de la sede del
mdximo evento mundial de la neurocirugia y para
ello necesitamos un sélido respaldo cientifico con
las publicaciones de las investigaciones realizadas y
las que estdn en curso. Los coordinadores de cada
capitulo y los jefes de los servicios de neurocirugia
tienen una inmensa tarea en este momento histéri-
co y deben mostrar sus programas y las proyeccio-
nes para transformar la educacién, y poder traducir
las necesidades de la poblacién que requiere de una
neurocirugia con gran calidad y mostrarselo a los
cinco mil neurocirujanos que vendrédn a Colombia.

(La Federacion Latinoamericana de Neurocirugia nos

dice:)

Felicitaciones a Colombia
por ser designada como
HE Sede del Congreso
MBLA 2021 WFN5 2021

Hemos ganadofil!

(%S D
Rodrigo I. Diaz Posada, MD.
Editor, Revista Neurociencias en Colombia

Mucho mds que entrenamiento en Neurocirugfa. Luis Carlos Cadavid. Profesor de Neurocirugia Estereotdctica. Servicio de Neurocirugia, Universidad de Antioquia.
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Editorial

] Adolfo Cumplido Posada, MD.
fj‘ Presidente del Congreso

XXVII CONGRESO NACIONAL
DE NEUROCIRUGIA MEDELLIN

Apreciados colegas neurocirujanos.

Medellin y sus neurocirujanos, esperamos contar
con una gran asistencia de ustedes durante la cele-
bracién del XXVII Congreso Nacional de la Aso-
ciacién Colombiana de Neurocirugfa, durante los
dias 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 tamafos, centros
comerciales, restaurantes tipicos 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 drea metropolitana
de la ciudad y de las ciudades vecinas en el Valle
de Aburrd. Moviliza miles de personas diariamente.
Lleva 20 anos 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 magnifica
obra. A esto se ha sumado una red de metro cables
que ha extendido la cobertura a zonas periféricas o
turisticas y empezardn nuevas ramificaciones, me-
jorando asi el transporte y facilitando el servicio a
la comunidad y al turismo.

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Se han multiplicado las vias con avenidas y puentes
elevados que descongestionan la ciudad y muestran
la calidad de nuestra ingenierfa y arquitectura ur-
banistica y el sentido gubernamental de invertir el
dinero en obras para beneficio de la comunidad.
Todos los dias se estdn iniciando nuevos proyectos
que mejorardn la calidad de vida y el aspecto ama-
ble y moderno de la ciudad, preservando las dreas
histéricas.

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
Medellin en sus respectivos paises. 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 educacién a jévenes de diferentes capacidades
econdmicas.

No podemos olvidar lo mejor de la ciudad: la ca-
lidad y amabilidad de sus habitantes. El espiritu
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 tépicos de la
Neurocirugia y escuchar conferencistas nacionales
y extranjeros, ademds de disfrutar de la atencién
acogedora de los neurocirujanos de la ciudad que
trataremos de que se lleven los mejores recuerdos
de este Congreso.

iBienvenidos!
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Neuropediatria

Evaluacién posquirurgica de pacientes pedidtricos
con craneoplastia a la medida en Titanio y Peek

Adolfo Cumplido Posada. Neurocirujano, Clinica El Rosario, Medellin

Tatiana Rios Meneses. Bioingeniera. Correo: investigacion@imsampedro.com

Daniela Villa Moreno. Ingeniera Biomédica. Industrias Médicas Sampedro.

INTRODUCCION

El créneo puede sufrir alteraciones patoldgicas en
su forma que pueden ser ocasionadas por diferen-
tes situaciones como traumas, lesiones congénitas,
tumores, procedimientos de descompresién o in-
fecciones, las cuales debido a la presién atmosféri-
ca sobre el cuero cabelludo y la duramadre pueden
causar en el paciente sintomas como cefalea, mareos,
irritabilidad, intolerancia al ruido, entre otros. Para
el tratamiento de estas alteraciones morfoldgicas del
craneo, estd indicada la craneoplastia con la cual se
logra la proteccién, reconstruccién 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 estudios'>,
sin embargo, en pacientes pedidtricos todavia es muy
controvertido recurriéndose, en la mayoria de los ca-
sos, al uso de injertos autdlogos® con los riesgos aso-
ciados a este tipo de procedimientos”®.

Existen muy pocos estudios publicados acerca de
la craneoplastia en nifios y mds especificamente de
los resultados obtenidos con el uso de materiales
sintéticos haciéndose dificil concluir acerca de la
indicacién del uso de este tipo de materiales en la
poblacién infantil. El propésito del presente traba-
jo es mostrar los resultados postquirdrgicos obte-
nidos, la morbilidad asociada al procedimiento y
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el nivel de satisfaccién de 6 pacientes pedidtricos a
los que se les realizé craneoplastia con implantes de

Titanio y de PEEK a la medida.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un seguimiento postquirtrgico a los pa-
cientes sometidos a craneoplastias con implantes a
la medida en titanio, 4 casos y PEEK, dos casos, en
Medellin, en el periodo comprendido entre el 2009
y el 2014.

Las craneoplastias se realizaron para restablecer el
crdneo después de lesiones por traumas, craneoto-
mias secundarias a procedimientos de descompre-
sidn, displasia fibrosa y secundarias a infeccién. Los
implantes a la medida fueron disenados por medio
de la reconstruccién 3D del crineo de los pacientes
a partir de imdgenes de Tomografia axial computa-
rizada (TAC). Los implantes fueron fijados al cra-
neo por medio de tornillos de Titanio de 2.0 mm
de didmetro.

Los pacientes se citaron a una revisién de seguimien-
to y en los casos que se considerd importante, debido
a la edad del paciente o a la complejidad de la lesion,
se realiz6 un andlisis de las imdgenes TAC con miras
a encontrar algin tipo de dafo en los implantes o
en el defecto. A los pacientes y sus padres se les rea-

Recibido: junio de 2015. Aceptado: agosto de 2015.



liz6 una entrevista donde se evalué: Edad, fecha del
accidente o evento, fecha de la cirugfa, zona anaté-
mica del defecto, causa del defecto, procedimientos
de craneoplastia previos, sintomas o complicaciones
postquirtrgicas, satisfaccién 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 afios de edad.
La principal causa de la lesién fue craneotomias
descompresivas por trauma craneoencefélico severo
(TEC), 3 casos, seguida de displasia fibrosa y enfer-
medad de cruzdn, un caso de cada una y sinusitis
con absceso cerebral — osteitis en otro caso; el tiem-
po transcurrido entre la lesién y la craneoplastia va-
ri6 entre los 6 meses, en un caso trauma, y 7 afos
para el caso de la enfermedad de cruzén.

Cinco de los pacientes presentaron lesiones en la
regién fronto-temporal, tres de ellas conjuntamen-
te con lesién parietal y un paciente ademds presen-
taba lesién en la drbita izquierda, en el caso de la

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

sinusitis la lesién fue solo frontal. El tamano de los
implantes usados estuvo entre 99.7 cm?® y 216 cm?
de drea superficial. Tres de los pacientes presenta-
ron atrofia del musculo temporal afectindose los
resultados estéticos.

Dos de los pacientes evaluados presentaron sinto-
mas posquirtirgicos 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-
sién, el cual mejord sin tratamiento, en el segundo
caso solo se presentd dolor severo de cabeza durante
los primeros meses posquirtrgicos. En ninguno de los
casos se presentd infeccion posquirdrgica de la herida,
inflamacidn, abscesos, fistula o alguna de las compli-
caciones reportadas en estudios de craneopalstias’.

En tres de los pacientes, los resultados posquirtr-
gicos fueron evaluados por medio del anilisis de
imdgenes de TC (Tomografia Computarizada), es-
tas imdgenes fueron tomadas después de 4.5 afos
para un paciente, 1 afio y 4 meses para los otros dos
pacientes respectivamente, en ninguno de los casos
se encontré interferencia de los implantes con el
crecimiento, ver figuras 1-3.

Figura 1. Imdgenes TC después de 4.5 afios de la craneoplastia con implante de Titanio.
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Figura 3. Imdgenes TC después de 4 meses de la craneoplastia con implante de Titanio.

DISCUSION

La edad promedio a la cual se realizaron las craneo-
plastias fue de 11.16 anos con un rango de los 7 a
los 13 afos. 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 encontré ninguna relacién directa entre los
sintomas posquirtrgicos presentados y las condi-
ciones especificas de los pacientes como la ubica-
cién anatémica del defecto, la causa o la edad.
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Todos los casos en los cuales se presenté atrofia del
musculo temporal estin asociados a lesiones que
comprometen el hueso temporal, sin embargo, no
todos los casos que involucran el hueso temporal
presentan atrofia del musculo, la atrofia de este
musculo en algunos casos puede deberse a la falta
de la implementacién de una técnica que permita
una desinsercién y posterior anclaje del musculo
durante la craneoplastia'® .

Los pacientes evaluados por TC no mostraron nin-
guna interferencia de los implantes con el creci-



miento, el crineo se observé simétrico y no se pre-
senté movimiento o deformacién de los implantes.

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

CONCLUSIONES

La reconstruccién de defectos craneales en pacien-
tes pedidtricos 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 dseas de los pacientes, segun la
experiencia en Medellin con las craneoplastias en
nifos, podemos observar que el uso de implantes
a la medida en Titanio y PEEK en pacientes por
encima de los 7 anos de edad es un procedimiento
viable y una opcién segura con la cual se obtienen
resultados satisfactorios.
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Neurovascular

Tratamiento endovascular de aneurismas

cerebrales complejos

Victor Hugo Bastos Pardo. Profesor Asociado, Neurocirugia vascular. Correo: hbastosp@ yahoo.com

Fabian Neira Escobar. Instructor Asociado, Neurorradiologia Intervencionista.
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Clinica del Country.

Resumen: Se presenta una sintesis de la historia
clinica de 15 pacientes con aneurismas cerebra-
les complejos en quienes se decidié realizar trata-
miento endovascular con endoprétesis de recons-
truccién arterial. Se logré colocar la endoproétesis
correctamente en todos. Durante el seguimiento
se demuestra oclusién total del aneurisma en 9
pacientes de 14 (64.2%) y 5 estin en proceso de
control con arteriografia (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 repercusion clinica y el otro fallecié. Se conclu-
ye que la terapia endovascular es un gran aporte,
minimamente invasivo, para el tratamiento de los
aneurismas cerebrales complejos pero se desconoce
si los resultados a largo plazo son mejores que con
cirugia.

Palabras clave: aneurismas complejos, terapia en-
dovascular, endoprétesis de reconstruccién arterial,
neurocirugia 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
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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

INTRODUCCION

La cirugia es la manera mds efectiva de excluir de
inmediato y definitivamente de la circulacién ce-
rebral un aneurisma y la inmensa mayoria de los
aneurismas pueden ser tratados quirargicamente, sin
embargo, los aneurismas complejos, con frecuencia,
requieren procedimientos quirdrgicos muy invasi-
vos que implican interrupcién transitoria del flujo
sanguineo, grandes abordajes de base de crineo o
sacrificio de arterias mds puente vascular. Uno de

Recibido: mayo de 2015. Aceptado: junio de 2015.



los invaluables aportes que ha hecho la terapia en-
dovascular a la neurocirugia es el tratamiento de
los aneurismas cerebrales complejos pues con pro-
cedimientos menos invasivos y rapidos se les puede
excluir, preservando la circulacién cerebral.

Presentamos una serie de 15 pacientes a quienes se
les implanté endoprétesis de reconstruccién arte-
rial para tratar aneurismas complejos, las complica-
ciones, resultados y revisién de la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Los pacientes son discutidos entre neurocirugia
vascular, endovascular, neuroradiologia y neurora-
diologia intervencionista para escoger la mejor op-
cién de tratamiento. Cuando se decide la coloca-
cién de endoproétesis se realiza doble antiagregacion
plaquetaria con acido acetil salicilico y clopidogrel,
una semana previa al procedimiento. Se confirma
el efecto terapéutico con curva de agregacién pla-
quetaria. La intervencidn se realiza bajo anestesia
general y administracién de heparina endovenosa
de tal forma que el tiempo de activacién del codgu-
lo esté sobre 250 segundos. Al terminar la interven-
cién 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 arteriografia de control a los tres meses, un ano,
dos afios y tres afos y se evalua el resultado clinico
utilizando la escala de Rankin modificada. El clopi-
dogrel se mantiene durante los tres primeros meses
y el dcido acetil salicilico permanente.

Paciente 1

Mujer de 68 afios, proptosis izquierda, de inicio
subito, progresiva, de 6 meses de evolucién, acom-
panada de diplopfa. Al examen proptosis, ojo rojo,
soplo sistélico sobre érbita izquierda y plejia de sex-
to par craneano izquierdo. Arteriografia carotidea
demuestra aneurisma carétido cavernoso derecho
haciendo fistula al seno cavernoso izquierdo. (figu-
ral).
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Figura 1. A la izquierda arteriografia de carétida derecha, proyec-
cién ap, donde se aprecia aneurisma de la pared medial del segmento
cavernoso generando fistula directa al seno cavernoso izquierdo. A la
derecha arteriografia de carétida izquierda de aspecto normal.

Se plantean dos opciones de tratamiento: puente
vascular extra intracraneano con injerto largo de
vena safena o arteria radial mds sacrificio de la ar-
teria carétida derecha®, versus tratamiento endo-
vascular con endoprétesis y espirales'®. Debido a la
edad de la paciente, se decide tratamiento endo-
vascular. Se coloca endoproétesis Enterprice 4.5x25
desde la carétida laceral a la supraclinoidea y se
ocluye el aneurisma con espirales. Mejoria clinica
total. Arteriografia tres meses y un afno después
confirma la exclusién del aneurisma y cierre com-

pleto de la fistula (figura 2).

Figura 2. Arteriografia de carétida derecha un afio después, pro-

yeccidn ap y lateral, que demuestra oclusion del aneurisma cardtido
cavernoso y desaparicion de la fistula.
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Paciente 2

Mujer de 60 afos, episodios de diplopia de 3 afios
de evolucién asociados a dolor retroocular y visién
borrosa izquierda. Paresia de sexto par craneano
izquierdo. Resonancia y arterografia cerebral de-
muestran aneurismas carétido cavernosos bilatera-

les. (higura 3), (figura 4).

Figura 3. Resonancia cerebral corte coronal, muestra aneurisma
car6tido cavernoso izquierdo, gigante, parcialmente trombosado,
protruyendo a la fosa media izquierda. Aneurisma grande carétido
cavernoso derecho, confinado al seno cavernoso.

Figura 4. Arteriografia de cardtida izquierda, proyeccién ap a la iz-
quierda y lateral a la derecha, evidencia aneurisma gigante carétido
cavernoso.
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Se contemplan dos opciones terapéuticas: oclusién
de la arteria carétida izquierda previo puente vascu-
lar con injerto largo extra intracraneano para evitar
crecimiento del aneurisma derecho®. Implantar en-
doproétesis en carétida izquierda para reconstruirla
y preservarla'®. Se instala endoprétesis Leo 4.6 x 60
de carétida cavernosa a supraclinoidea la cual que-
da bien posicionada pero no expande totalmente
por estenosis de la carétida pre y post aneurisma-
tica (figura 5 izquierda) por lo cual se procede a
angioplastia con balén. Cuando se realiza la angio-
plastia distal se produce ruptura de la arteria caréti-
da. (figura 5 derecha). La paciente fallece dos horas
después.

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

Paciente 3

Mujer de 54 anos, aneurisma incidental, gigante,
parcialmente trombosado de la arteria carétida de-
recha (figura 6). Obesidad mérbida, e hipertension

arterial.



Figura 6. Arteriografia de carétida derecha, proyeccién ap a la iz-
quierda y lateral a la derecha, muestra aneurisma sacular, gigante
de pared superomedial de la arteria carétida supraclinoidea derecha.

Se considera como primera opcidn de tratamien-
to cirugia con el objeto de excluir definitivamen-
te el aneurisma y solucionar el efecto de masa. Sin
embargo, debido a la obesidad mérbida y al hecho
de no tener déficit visual, se decide procedimiento
endovascular. Se coloca endoproétesis redirecciona-
dora de flujo Silk, 3.5 x 50, de la arteria carétida
cavernosa a la cerebral media’, observando en arte-
riografia, durante el procedimiento, gran disminu-
cién del flujo al aneurisma (Figura 7), evolucionan-
do sin déficit neuroldgico.

Figura 7. Arteriografia de carétida derecha, inmediatamente des-
pués de colocar endoprdtesis, en la que se demuestra gran disminu-
cién del flujo dentro del aneurisma.
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Arteriografia de control 1 ano después demuestra
exclusiéon total de la circulacién cerebral del aneu-
risma (figura 8).

Figura 8. A la izquierda arteriografia de carétida derecha, proyec-
cién ap, demuestra exclusién del aneurisma sin observar las arterias
cerebrales anteriores; a la derecha, arteriografia de carétida izquierda
muestra las arterias cerebrales anteriores llenando por carétida iz-
quierda.

Paciente 4

Mujer de 65 anos, aneurisma incidental, gigante,
de la carétida derecha, el cual fue tratado, en otra
ciudad, via endovascular con espirales Arteriografia
3 meses después evidencié recanalizacién total de la
lesién (figura 9).

Figura 9. Arteriografia de cardtida derecha evidencia recanalizacion
total del aneurisma gigante tratado con espirales.
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Se plantea 2 opciones terapéuticas: cirugfa para in-
tentar oclusién del cuello del aneurisma o, si no
fuera posible, puente vascular extra intracraneano
con injerto de arteria radial mas sacrificio de la ar-
teria carétida®® o tratamiento endovascular. Debido
a la edad de la paciente se decide la opcién endo-
vascular'” ", implantando endoproétesis Silk® desde
segmento cavernoso de la arteria carétida a la ce-
rebral media. Evolucién clinica sin alteracién neu-
rolégica. Arteriografia, 3 meses después, evidencia
trombosis parcial del dispositivo que no se tradujo
en alteracién clinica pues la circulacién supratento-
rial derecha fue asumida desde territorio vertebro-
basilar (figural0).

Figura 10. A la izquierda, arteriografia de arteria cardtida derecha,

vista ap, en la que se observa trombosis parcial de la endoprétesis. A
la derecha, arteriografia vertebral izquierda, proyeccién Town, en la
que se observa que la circulacién supratentorial derecha es asumida
desde territorio vertebro basilar.
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Arteriografia un ano después demostré recanali-
zacién de la endoprétesis continuando la paciente
sin alteracién neuroldgica y el aneurisma excluido.

(fgura 11).

Figura 11. Arteriografia de carétida derecha muestra exclusién del
aneurisma.

Paciente 5

Hombre de 62 anos, cefalea ictal tres dias antes
del ingreso, se encuentra alerta, confuso, agitado,
sin signos neurolégicos focales. Tac cerebral de-
muestra hemorragia subaracnoidea difusa, Fisher
4, y pequeno codgulo en el cuarto ventriculo con
hidrocefalia incipiente. Dos horas después depri-
me conciencia a Glasgow 7 por hidrocefalia aguda
que requirié tercer ventriculostomia endoscépica,
recuperando su estado de alerta. Arteriografia de-
muestra aneurisma como ampolla (blister like) de
la carétida supraclinoidea derecha (figura 12).
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Figura 12. Arteriografia de cardtida derecha que evidencia aneuris-
ma como ampolla (blister like), supraclinoideo.

Se consideran 2 opciones terapéuticas: cirugfa,
puente vascular extra intracraneano.

con injerto de arteria radial y sacrificio de la ar-
teria cardtida. Terapia endovascular, colocacién de
endoprotesis en la arteria carétida. Se implanta en-
doprétesis Leo 3.5 x 35, desde arteria carétida ca-
vernosa hasta la cerebral media M 1'% 2. Evolucién
sin déficit neuroldgico. Arteriografia 1 afio después
muestra endoprétesis en buena posicién y desapa-
ricién del aneurisma (Figura 13).
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Figura 13. A la izquierda, angiotac cerebral, vista coronal, muestra
endoprétesis en buena posicidn, a la derecha, arteriografia de caré-

tida derecha en la que se observa reconstruccion total de la arteria y
desaparicion del aneurisma.
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Paciente 6

Hombre de 58 anos, aneurisma incidental de la
arteria carétida supraclinoidea derecha (figura 14).

Figura 14. Arteriografia de cardtida derecha, proyeccidn lateral, que
muestra aneurisma como ampolla (blister 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 opcién terapia endovas-
cular'® como segunda cirugia puente vascular y sa-
crificio de carétida derecha. Se realizé implante de
endoprétesis redireccionadora de flujo Silk 4x35.
Evolucién clinica sin déficit neuroldgico. Arte-
riograffa a los tres meses muestra endoprétesis en
buena posicién y persistencia del aneurisma (figura
15). Se suspende el clopidogrel y se planea nuevo
control al ano del procedimiento.

Figura 15. Arteriografia de car6tida derecha, tres meses después, a la
izquierda proyeccién lateral, a la derecha proyeccién ap, que muestra
endoprétesis en buena posicidn y persistencia del aneurisma.
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Paciente 7

Mujer de 52 anos quien consulté por cefalea ic-
tal durante relacién sexual. Examen neurolégico
normal. Tac cerebral normal, puncién lumbar de-
muestra eritrocitos crenados. Angiotac demuestra
aneurisma pequefo, carétido oftdlmico izquierdo,

de cuello ancho (figura 16).

Figura 16. Angiotac demuestra aneurisma carétido oftdlmico, pe-
quefio, cuello ancho.

En vista de la edad de la paciente y su buen estado
clinico se decide tratamiento quirtrgico. En ciru-
gia se observa que la arteria oftdlmica se origina del
fondo del aneurisma razén por la cual se suspende
el procedimiento. Arteriografia confirma hallazgo

(figural?).
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Figura 17. Arteriografia de carétida izquierda, vista lateral, demos-
trando pequefio aneurisma cardtido oftdlmico y arteria oftdlmica
origindndose en el fondo del aneurisma.

Se decide entonces colocar endoprotesis redireccio-
nadora de flujo Silk desde segmento comunicante
a segmento cavernoso logrando oclusién del aneu-
risma y preservacién de la arteria oftdlmica (figura
18). Evolucién sin déficit neuroldgico.

Figura 18. Arteriografia de carédtida izquierda, vista lateral, tres me-
ses después de implantar endoprétesis, en la que se observa preserva-
cién de la arteria oftdlmica y desaparicién del aneurisma.



Paciente 8

Mujer de 55 afios, aneurisma incidental de arteria
comunicante anterior. Arteriografia cerebral de-
muestra aneurisma sacular de cuello ancho, dirigi-
do hacia arriba y atrds (figura 19).

Figura 19. Arteriografia de arteria cardtida izquierda, proyeccién

oblicua, muestra aneurisma sacular, proyectado hacia arriba y atrés.

Por la edad de la paciente y el tamafio del aneu-
risma se decide tratamiento. Cirugfa técnicamente
dificil que implica reseccién parcial del giro recto,
suspension transitoria del flujo sanguineo en terri-
torio cerebral anterior para puncionar el aneuris-
ma, decomprimirlo y rechazarlo hacia delante sepa-
randolo de las arterias hipotaldmicas y preparar el
cuello de tal manera que se tenga absoluta certeza
de la oclusién total del aneurisma y preservacién
del complejo cerebral anterior- comunicante ante-
rior. Como segunda alternativa terapia endovascu-
lar que en este caso se consideré6 menos invasiva.
Se realiza instalacién de endoprétesis redireccio-
nadora de flyjo Silk 2.5 x 25, desde segmento Al
izquierdo a segmento A2 izquierdo, evolucionando
sin alteracién neurolégica. Arteriografia 3 meses, 1
afo y 2 afios después demuestra exclusién total del
aneurisma (figura20).
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Figura 20. A la izquierda arteriografia de carétida izquierda durante
el procedimiento observando endoprétesis en correcta posicién, a la
derecha arteriografia de carétida izquierda, 2 afios después, demues-
tra exclusién del aneurisma.

Paciente 9

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

Figura 21. Arteriograffa de carétida izquierda, proyeccién oblicua
derecha, que muestra aneurisma fusiforme de la arteria comunicante
anterior.
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Se decide tratamiento endovascular, implante de
endoprdtesis Leo mini' (figura 22). Evolucién sin
déficit neuroldgico, plan de control con arteriogra-
fia tres meses después.

Figura 22. Arteriografia de carétida izquierda, proyeccién frontal,
durante procedimiento endovascular, en la que se observa endopré-
tesis desplegada desde A2 derecha a Al izquierda.

Paciente 10

Mujer de 60 anos, aneurisma fusiforme, inciden-
tal, de arteria comunicante anterior. Debido a la
morfologfa del aneurisma, con varias protrusiones
en su pared, se decide tratamiento. Se coloca endo-
prétesis Leo mini de A2 derecha a Al izquierda, sin
complicaciones (figura 23)'. Arteriografia de con-
trol, tres meses después no muestra ningtin cambio
del aneurisma.
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Figura 23. Arteriografia de cardtida izquierda, durante el procedi-
miento, en la que se observa endoprétesis en buena posicién.

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

Paciente 11

Mujer de 38 afos, aneurisma incidental de la bi-
furcacién carotidea y del segmento proximal de la
arteria cerebral media izquierda que compromete la
totalidad del didmetro vascular (figura 24).

Figura 24. Arteriografia de arteria carétida izquierda, proyeccion
ap, muestra aneurisma grande, originado en un segmento displdsico
de la bifurcacién de la arteria carétida y del segmento inicial de la
arteria cerebral media.



Con el objeto de reconstruir la arteria carétida y
M1, ademis de ocluir el aneurisma, se decide te-
rapia endovascular colocando endoprétesis Leo 2.5
x 30 de M1 a carétida segmento oftdlmico, emboli-
zando después el aneurisma con espirales (figura 25).

Figura 25. A la izquierda se observa arteriografia de carétida izquier-

da, durante el procedimiento, visualizando la endoprétesis de cere-
bral media a la cardtida y microcatéter dentro del aneurisma (técnica
de enjaulamiento). A la derecha se observa arteriografia, durante el
procedimiento, después embolizar el aneurisma. Evolucién clinica
sin déficit neurolégico.

Arteriografia cerebral 6 meses después demuestra
oclusién de la arteria carétida 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 carétida derecha y territorio vértebro
basilar (figura 27). Paciente sin déficit neuroldgico.
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Figura 26. Arteriografia de carétida izquierda, proyeccion lateral, en
la que se observa oclusién del segmento supraclinoideo.

Figura 27. A la izquierda y al centro arteriografia de carétida dere-
cha, proyeccidn ap, en la que se observa apertura de la arteria co-

municante anterior y gran circulacion colateral a territorio cerebral
media izquierda. A la derecha arteriografia vertebral derecha, pro-
yeccién Town, en la que se observa apertura de la comunicante pos-
terior que permite circulacién a territorio cerebral media izquierda.

Paciente 12

Mujer de 46 anos quien presentd disfasia motora
y hemiparesia derecha subita. Tac cerebral demos-
tré6 hemorragia subaracnoidea silviana izquierda y
pequefio hematoma en ntcleos basales izquierdos.
Mejoré espontdneamente el déficit neuroldgico y
consulta un mes después. Arteriografia cerebral de-
mostrd aneurisma fusiforme del segmento M1 de
la arteria cerebral media izquierda (figura 28).
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Figura 28. Arteriografia de la carétida izquierda que demuestra
aneurisma fusiforme del segmento M1 de la arteria cerebral media
izquierda.

Se decide tratamiento endovascular para recons-
truir segmento M1 vy asi evitar cirugfa que impli-
carfa puente vascular. Se coloca endoprétesis Leo
3.0x15, en M1'. Evolucién sin déficit neuroldgico.
Arteriografia de control demostré reconstruccién
de M1 y desaparicién del aneurisma (figura 29).

Figura 29. Arteriografia de carétida izquierda. A la izquierda control
realizado cuatro meses después del implante de la endoprétesis en la
que se observa mejoria parcial del aneurisma fusiforme. A la derecha,
control 1 afo después, evidenciando reconstruccién satisfactoria de
M1 y desaparicién del aneurisma, preservando las arterias lenticu-
loestriadas.
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Paciente 13

Paciente de 42 afos, aneurisma incidental. Arte-
riograffa cerebral evidencia aneurisma fusiforme
del segmento Al derecho y comunicante anterior

(figura 30).

Figura 30. Arteriografia de carétida derecha, proyeccién ap, en la
que se observa aneurisma fusiforme de la arteria cerebral anterior
segmento Al derecho y comunicante anterior.

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

Figura 31. Arteriografia de la carétida derecha, vista oblicua, du-
rante la colocacién de endoprétesis, desde A2 izquierda a segmento
comunicante de la arteria carétida derecha.



Evolucién clinica sin déficit neuroldgico. Pendiente
arteriografia de control.

Paciente 14

Hombre de 33 afios con aneurisma, incidental, en la
arteria basilar. Antecedente de trauma cridneo encefi-
lico que produjo contusién cerebral doce afios antes.
Arteriografia demostrd aneurisma de aspecto disecan-
te en el tercio medio de la arteria basilar (figura 32).

Figura 32. Arteriografia vertebral derecha, a la izquierda proyeccién

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

Por la edad del paciente se decide tratamiento. La
opcién quirtrgica implica petrosectomia transco-
clear. Se opta por tratamiento endovascular colo-
cando endoprétesis Leo 3.5x50, vertebro basilar,
evolucién sin déficit neurolédgico. Arteriografia 6 y
17 meses después muestra aneurisma sin cambios.
Se planea nuevo procedimiento buscando ocluir el
aneurisma con espirales.

Paciente 15

Hombre de 61 afios, al despertar presenta disartria
y hemiplejia izquierda. Al ingreso alerta, disartria
severa, paresia facial periférica izquierda, alteracién
de la deglusiéon y hemiplejia izquierda. Resonancia
cerebral demuestra lesion isquémica en puente y
aneurisma gigante, trombosado, de la arteria basilar.
Angiotac documenta dilatacién dolicoectdsica de la
arteria basilar y unién vertebro basilar izquierda con
gran desviacién de derecha a izquierda (figura 33).
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Figura 33. A la izquierda resonancia cerebral, proyeccién sagital, en
la que se observa aneurisma de la arteria basilar, gigante y trombo-
sado. A la derecha angiotac que demuestra dilatacién dolicoectdsica
basilar —vertebral izquierda.

Treinta dias después, cuando mejoré la deglusién y
parcialmente la hemiparesia, se realiza terapia en-
dovascular con el fin de reconstruir el lumen arte-
rial al colocar tres endoprétesis Leo, una tras otra,
desde la arteria basilar distal a la arteria vertebral
intracraneana izquierda mas oclusién con espira-
les de la arteria vertebral derecha con el objeto de
modificar el impacto del flujo sanguineo sobre la
arteria basilar (figura 34).

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

Gran mejoria neuroldgica, el paciente regresa a su
pais de origen dos meses después con hemiparesia
izquierda 4 sobre 5 como tnico 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 repercusién clinica

2 (13.3%).
*  Oclusién total del aneurisma 9 de 14 (64.2%).

* En espera de oclusién del aneurisma 5 de 14

(35.7%).

* Aneurismas rotos previo al procedimiento 5,
no morbimortalidad.

DISCUSION

Se denominan aneurismas cerebrales complejos
aquellos que por su tamano, forma, disposicién
o relacién con otras estructuras vasculares no son
susceptibles de tratar via endovascular con solo es-
pirales o via quirtrgica con solo colocacién de gan-
cho. Los aneurismas grandes o gigantes tienen una
historia natural mala y tradicionalmente han sido
tratados quirdrgicamente con excelentes resultados
hasta en 85% de los casos® %' 14 152! Una de las
series contempordneas quirdrgicas mds grandes en
el manejo de aneurismas gigantes es la de Lawton
con 140 aneurismas, mortalidad 13%. morbilidad
9% oclusién total 87%?.

Alrededor de 50% de los aneurisma gigantes tra-
tados con cirugia necesitan sacrificio de la arteria
portadora y puente vascular*. Cuando se trata de
aneurismas fusiformes casi siempre se debe sacrifi-
car la arteria y efectuar puente vascular'> . Es co-
mun que para el tratamiento quirtrgico se deban

utilizar dispendiosos abordajes de base de crineo®
414,15
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La aparicién en escena de las endoprétesis de re-
construccién arterial ha simplificado el tratamiento
de los aneurisma complejos ofreciendo una alter-
nativa minimamente invasiva con procedimientos
anestésicos cortos.

La terapia endovascular utiliza endoprétesis con-
vencionales mds espirales'®* o endoproétesis redi-
reccionadores de flujo que han logrado demostrar
alto grado de éxito técnico en su implante y oclu-

sién del aneurisma, a largo plazo, hasta en 95%> 7"
10, 13, 24

Sin embargo, asi la endoprétesis haya quedado
adecuadamente implantada, se han descrito com-
plicaciones, tanto isquémicas como hemorrdgicas,
a corto y largo plazo, que hacen que el resultado fi-
nal pueda ser impredecible® * . Brinjikji realizé un
meta andlisis de 29 estudios con 1.654 aneurismas
encontrando morbilidad relacionada con el im-
plante de la endoprétesis redireccionadora de flujo
Pipeline de 5% y mortalidad 4%. Park informd,
utilizando la misma endoprétesis, complicaciones
en 31.7% de 137 aneurismas que condujeron a
morbilidad definitiva y mortalidad en 3.2%%. Bo-
nafe informa morbilidad 7.8% y mortalidad 3%
utilizando la endoprétesis Silk>. Moret informa
mortalidad 4.6%, morbilidad 7.4% y recurrencia
14.9%7%.

Condicién obligatoria para implantar una endo-
prétesis es la doble antiagregacién plaquetaria,
usualmente con 4cido acetil salicilico y clopidogrel,
varios dfas previo el procedimiento, con el objeto

de evitar la trombosis del dispositivo'* 8.

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 inequivoca, informe acerca de la
respuesta del paciente a la antiagregacién plaque-

taria'® 8.



Por otra parte, se han descrito, con las endopré-
tesis de reconstruccién arterial redireccionadoras
de flujo, ruptura del aneurisma dias después del
tratamiento o hemorragias parenquimatosas en el
territorio vascular distal al del aneurisma, sin saber
la causa de tales eventos hemorrdgicos®”.

Si bien es observado con frecuencia que las peque-
fias arterias lenticuloestriadas, tdlamo perforantes
o perforantes del tallo cerebral quedan preservadas
después del implante de endoprétesis redirecciona-
dora de flujo, también es cierto que dichas arterias
o arterias de calibre mds grande pueden ocluirse a
corto o largo plazo'* 2.

Se ha documentado, con las endoprétesis redirec-
cionadoras de flujo, exclusién 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 hemorragia>” > %

Existe gran controversia con relacién a la utiliza-
cién de endoprétesis para tratar aneurismas rotos,
ya que la administracién previa de antiagregantes
plaquetarios puede aumentar la posibilidad de
complicaciones hemorrdgicas, ademds de limitar
o hacer més riesgoso un eventual tratamiento qui-
rdrgico como en el caso de ventriculostomia por
hidrocefalia o necesidad de registro permanente de

presion intracraneana® '» 13,

Si el aneurisma se ha roto, se recomienda entonces,
complementar el efecto redireccionador de la en-
doprétesis con espirales para ocluir la parte sacular
de la lesién y asi disminuir la posibilidad de resan-
grado” '°.

Especial consideracién merecen los aneurismas
como ampolla (blister like), pues su tratamiento
es muy dificil tanto con cirugia como con terapia
endovascular debido a su pared frégil y al compro-
miso de gran parte de la circunferencia de la arteria
comprometida ademds de que no siempre tienen
cuello. Una posibilidad terapetitica es realizar prue-
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ba de oclusién con balén para definir el sacrificio
de la arteria o sacrificio de la arteria mds puente
vascular® ' >, Otra opcidn es reconstruir el lumen
arterial con endoprétesis'®. El hecho de que la ma-
yoria de estos aneurismas se diagnostican cuando
se rompen, dificulta an mds cualquier modalidad
de tratamiento ya que la prueba de oclusién, el sa-
crificio de la arteria afectada, el puente vascular, y
la utilizacién de endoprétesis tienen mayor morbi-
mortalidad cuando se realizan en el periodo agudo
después de la ruptura.

Aunque es muy esperanzadora la utilizacién de en-
doproétesis en caso de aneurismas complejos, aiun
no hay estudios que demuestren que el resultado de
la terapia endovascular, a largo plazo, sea mejor que
el de la cirugfa® ».

CONCLUSION

La terapia endovascular es un gran aporte minima-
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 cirugfa, cada grupo neurovascular
de acuerdo con sus posibilidades, debe considerar
en cada paciente en particular, cual es la mejor op-
cion.
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Neurovascular

Enfoque del paciente con hemorragia subaracnoidea

espontinea en urgencias

Sebastidn Celis Molina. Residente de Neurocirugia, V afio, Universidad de Antioquia.

La hemorragia subaracnoidea (HSAE) pertenece al
espectro del accidente cerebrovascular hemorrdgi-
co y constituye un desafio diagndstico que implica
intervenciones complejas y multidisciplinarias. A
pesar de los avances realizados en métodos diag-
nosticos, estrategias quirdrgicas, procedimientos
intervencionistas y cuidados médicos, esta pato-
logia contintia con altas tasas de morbimortalidad
constituyendo una catdstrofe neuroquirdrgica'. 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 dias. 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 mes®.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La HSAE de origen traumatico es la forma mds co-
mun y se origina por la laceracién de las venas o
arterias corticales que atraviesan el espacio subarac-
noideo. La HSAE de origen espontdneo 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 bifurcacién de los vasos, emergen donde
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la [dmina eldstica y la tiinica media arterial son de-
ficientes. La pared del aneurisma tipico se compone
solamente de intima y adventicia. El riesgo de rup-
tura de los aneurismas depende de su localizacién,
tamafio, forma e historia previa de HSAE. El riesgo
de ruptura se incrementa con el tamafio del aneu-
risma, pero la mayoria de los aneurismas rotos son
pequefios (menos de un centimetro) porque pre-
dominan en nimero (son cerca del 90% de todos
los aneurismas). Frecuentemente son irregulares y
multilobulados, y presentan una mayor relacién de
rupturas en mujeres entre 40—60 afos’. Los facto-
res de riesgo modificables son la hipertensién ar-
terial, el tabaquismo, el alcoholismo y el consumo
de cocaina. 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 poliquistica renal,
el sindrome de Ehlers-Danlos, pseudoxantoma
eldstico, y la displasia fibromuscular?.

SIGNOS Y SINTOMAS

El sintoma caracteristico es la cefalea de aparicién
subita o repentina, de severa intensidad, cldsica-
mente descrita como “La peor cefalea de la vida”
presentdndose en el 80% de los pacientes con his-

Recibido: mayo de 2015. Aceptado: junio de 2015.



toria de HSAE. Aquellos pacientes con historia de
cefalea crénica y con sintomas atipicos son un reto
diagnéstico para el médico ya que omitir el diag-
néstico puede resultar en secuelas catastréficas, por
tal motivo en los pacientes con cambios en el pa-
trén e intensidad de cefalea deben ser estudiados
para HSAE®. En un estudio realizado por Byyny
y Mower en el 2008, demostré que los pacientes
que se acuden al servicio de urgencias con cefalea,
el 14.81% presentaron algiin grado de HSAE. EL
valor predictivo positivo del sintoma descrito como
cefalea intensa stibita corresponde al 93%>°.

Histéricamente se han relacionado situaciones es-
tresantes con ruptura de aneurismas cerebrales,
pero tan solo explican el 43% de los casos; ademis
se encontré relacion del inicio de la cefalea sdbita
con eventos sin estrés en un 34%, en el descanso o
el suenio en el 12% y circunstancias inciertas en un
11%. Fluctuaciones en la presién sanguinea y cam-
bios en presién venosa central y presién del LCR
aumentan el riesgo de ruptura de un aneurisma.
Traumatismos en crdneo han sido raramente aso-
ciados con HSAE de origen aneurismdtico®.

El término cefalea centinela o sangrado centinela
corresponde a un severo dolor de cabeza de inicio
subito, inusual, en ocasiones acompanado de ndu-
seas, emesis y sensacién vertiginosa. Por lo general
atribuido a hemorragias aneurismdticas insipientes
no visualizadas en estudios imaginolégicos’. De los
pacientes que se presentan a urgencias con la peor
cefalea de su vida, el 19% se les realiza diagndsti-
co de HSAE por puncién lumbar a pesar de tener

TAC normales®.

Muchos de los sintomas que se presentan antes del
evento hemorrdgico incluyendo hemiparesia, disfa-
sia, alteracién de los musculos extraoculares, pérdi-
da visual, defectos del campo visual y cefalea loca-
lizada, se presentan como consecuencia del efecto
de masa o alteracién hemodindmica del aneurisma
cerebral no roto, ellos dependen del tamano y la
localizacién anatémica del aneurisma. Durante el
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evento hemorrdgico el sintoma cardinal de cefalea
intensa y stbita puede estar acompanado de ndu-
seas, vémito, rigidez nucal con grado variable, foto-
fobia, diploplia, y alteracién del estado de concien-
cia presente en mds de la mitad de los pacientes,
se ha reportado que el 1% al 9% de los pacientes
presentan convulsiones durante las primeras horas
del evento’.

EXAMEN FISICO

El examen fisico de muchos pacientes puede estar
normal, debido a que los signos de irritacién me-
ningea pueden aparecer seis a veinticuatro horas
luego del sangrado en el espacio subaracnoideo.

Alteraciones en nervios craneales oculomores (I11
par craneal) estdn en relacién con aneurisma de
la arteria cerebral posterior. Alteracién bilateral
del VI par se presenta como consecuencia del in-
cremento de la presién de LCR por hidrocefalia,
ceguera monocular puede estar en relacién con
aneurisma de segmento carotideo. Cerca del 50%
de pacientes presenta alteracién variable del es-
tado de conciencia que va desde desorientacién
hasta coma estructurado, como consecuencia de
aumento de la presién intracraneal, hidrocefalia,
isquemia local o difusa por vasoespasmo, convul-
siones®.

Se puede observar hemorragia subhialoidea, he-
morragias en llama cercanas al disco dptico y otras
hemorragias intraoculares al examen oftalmoscépi-
co en el 3% al 13 % y en algunas revisiones hasta
el 40% de los pacientes con HSAE, dando lugar
al sindrome de Terson y estdn asociadas con pobre
pronéstico neurolégico’.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se sospecha por los sintomas y signos
clinicos; debe ser confirmado por neuroimdgenes
o con el andlisis de LCR. Se plantea el siguiente
algoritmo de diagnéstico:
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Presentacién tipica:

* Meningismo

Presentaci6n atipica

¢ Convulsiones
¢ Estaconfusional
¢ Trauma de crineo asociado

¢ Cefalea severa con nduseas y vomito

¢ Alteracién del estado de conciencia
* Signos de focalizacién neurolégica

¢ Cefalea hamicréneana paroxistica

l

TAC de crdneo simple
¢ v
Hemorragia subaracnoidea Hemorragia subaracnoidea
Puncién lumbar
¢ ! v
v
" LCR anormal: LCR anormal con dudas N 1
Alter?‘c“)n cerebgal | «— xantocromia, de HSA: xantocromia, orma
0 AngioTAC cerebra aumento en recuento recuento de GR
de GR en los 4 tubos que disminuye con las
muestras tomadas
l l l Parar estudios
. Arteriografia cerebral
Aneurisma Normal o AngioTAC cerebral
! ! ; :
Tratamiento Repetir AngioTAC Aneurisma Normal
definitivo en1a3sem.
AngioRM cerebral Tratamiento Parar estudios
y médula espinal definitivo

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

TAC de craneo

El primer examen diagnéstico que debe realizarse
ante la sospecha clinica de HSA es la TAC simple
de crineo. El rendimiento diagnéstico de la TC
usualmente es aproximadamente del 90%. En las
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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 dias después. Gene-
ralmente la HSAE casi estd reabsorbida a los 10-14
dias. Se presenta como una lesién hiperdensa lineal



localizada en el espacio subaracnoideo o como una
lesién hiperdensa que ocupa las cisternas basales.
La escala de Fisher es una herramienta que brinda
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al clinico la oportunidad de predecir el riesgo de

vasoespasmo’.

Grado Escala de Fisher Escala de Fisher Modificada  Riesgo de Vasoespasmo
0 Sin HSA o HIV
1 Sin HSA o HIV HSA laminar o minima
— Sin HIV Bajo
2 Sangre difusa o fina HSA laminar o minima
(grosor del codgulo <1 mm) con VIH Moderado
3 Codgulo localizado y extenso
en el espacio subdural HSA difusa
(mds de un mm de grosor) sin HIV Muy Alto
4 HSA difusa o no, pero con HSA difusa
codgulo intraventricular con HIV en ambos
o intraparenquimatoso ventriculos laterales Alto

HSA: Hemorragia Subaracnoidea. HIV: Hemorragia interventricular.

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

Arteriografia cerebral

La angiografia cerebral se mantiene como el estdn-
dar de oro para el diagnéstico de los aneurismas in-
tracraneales. El estudio inicial se indica de urgencia
cuando se presenta: HSA grado I-III de la WENS,
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-

fia hasta lograr un estado neurolégico aceptable’.

Punci6én lumbar

Debe realizarse en todo paciente con sospecha de
HSAE y resultados negativos en la TAC de crineo.
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 ttil en diferenciar

una posible puncién traumdtica. Se prefiere el tro-
car 22Ga con una técnica sutil y atraumdtica, debe
medirse la presion de apertura del LCR®. Con el fin
de descartar que los hallazgos del LCR sean cau-
sados por una PL traumdtica se debe recolectar la
muestra en cuatro tubos y el recuento de eritrocitos
en el citoquimico no debe cambiar entre las mues-
tras en el caso de una verdadera HSAE mientras
que en el caso de una PL traumdtica el recuento
decrece con cada tubo, generalmente es mds de
100.000 eritrocitos/mm? >3,

Clasificacién de severidad

La severidad del compromiso neurolégico en el
momento del ingreso al servicio de urgencias es uno
de los factores pronésticos mds importantes. Dado
que la escala de Hunt y Hess (HyH) se basa en in-
formacién subjetiva, actualmente se recomienda la
aplicacién del sistema de la Federacién Mundial de
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Cirujanos Neurolégicos (WFNS) en conjunto con
la escala de HyH. Este sistema de clasificacién tiene
importancia prondstica debido a que los pacientes
con grados mds 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%°.

Grado Hunn y Hess WFENS
I Asintomdtico o cefalea leve GSC 15 sin focalizacién motora
II Cefalea moderada a severa.
Rigidez de nuca sin pardlisis GSC13-14
de pares craneales sin focalizacién motora
ni déficit neurolégico focal
11T Confusién, letargo,
parilisis de pares craneales GSC13-14
o déficit neuroldgico focal leve con focalizacién motora
v Estupor o moderada GSC7-12
a severa hemiparesia. con o sin focalizacién motora
\Y% Coma, rigidez extensora, GSC3-6

apariencia moribunda

con o sin focalizacién motora

WENS: 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 ventilacidn,
oxigenacién y perfusién, la atencién inicial debe-
ria 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, rehabilitacién cerebral, terapia
fisica ocupacional y del lenguaje).

El paciente debe ser admitido en una UCI para vi-
gilancia estricta de signos vitales y del estado neu-
rolégico. La cabecera debe estar elevada 30° como
medida inicial para manejo del edema cerebral; el
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paciente debe estar ubicado en un ambiente tran-
quilo y con limitacién de estimulos 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 sindrome de secrecién in-
adecuada de hormona antidiurética o diabetes in-
sipida concomitante con la HSAE. Se recomienda
el sistema de compresién neumdtica 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 presién intracraneal. Bloqueadores
H2 y de la bomba de protones se recomiendan para
disminuir tlceras y sangrado gastrointestinal por
estrés'’. La sedacidn y analgesia son pilares funda-
mentales en el manejo del paciente, medicamentos
como propofol, lorazepam, midazolam y fentanyl,
son de uso amplio.



Calcioantagonistas

Nimodipino a dosis de 60 mg. cada cuatro horas
durante veintitn dias, via oral, es recomendacién
con nivel de evidencia (I) y debe iniciarse al ingre-
so a la unidad de cuidados intensivos. Aunque no
se ha demostrado disminucién en la aparicién de
vasoespasmo por angiografia, su uso se recomienda
por efectos de neuroproteccién ya que disminuye
el riesgo de lesidon isquémica tardia y se relaciona
con buen resultado neuroldgico al momento del
alta. El uso de vasodilatadores mds potentes como
Nicardipina IV ha demostrado disminucién de
vasoespasmo angiogréfico, pero al contrario de lo
que puede concluirse aumenta el pobre resultado
neurolégico'’.

Anticonvulsivantes profilicticos:

Aunque las convulsiones en la HSAE son poco fre-
cuentes, el uso de anticonvulsivantes profildcticos
es una medida ampliamente aplicada en los centros
asistenciales. Aunque es tema de discusién, los ulti-
mos estudios han concluido que la terapia anticon-
vulsivante profildctica con fenitoina puede empeo-
rar el resultado neuroldgico a largo plazo, aunque
el impacto de otros medicamentos anticonvulsivos
es menos claro'. Solo se recomienda el uso de an-
ticonvulsivos diferentes a la fenitoina en el paciente
que inicie con crisis 0 que se encuentre en estatus
epiléptico no convulsivo demostrado por EEG, ya
que esta condicién en el paciente en coma es mds
frecuente llegando a cifras cercanas a 10-20% vy
empeorando el resultado neuroldgico®.

Prevencién del resangrado

El resangrado en HSAE por ruptura de aneurisma
es frecuente. Su incidencia es mayor inmediatamen-
te después del evento hemorrdgico (5-10% en las
primeras 72 h). Es mds prevalente en los pacientes
con escala HyH 3 — 4, en aneurismas fusiformes,
en pacientes con sangrado centinela y en aquellos
que se someten a arteriografia dentro de las tres ho-
ras de ictus’. Es la principal causa de muerte entre
pacientes hospitalizados con HSA aneurismadtica,
se ha vuelto menos frecuente debido a la exclusién
del aneurisma roto tan pronto como sea posible’.

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

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

e Antifibrinoliticos: Su uso es debatido (4cido
tranexdmico y dcido aminocapréico). Aunque
pueden prevenir el resangrado, estos aumentan
el riesgo de infarto cerebral sin beneficio neto
en el resultado neurolégico. Su uso debe reser-
varse para los casos cuidadosamente selecciona-
dos (p. ¢j. pacientes con alto riesgo de resangra-
do en los que la exclusién del aneurisma debe
ser pospuesta). Iniciarse de forma tardia (mds
de cuarenta y ocho horas después del ictus) o
prolongado (mds de tres dias) expone a los pa-
cientes a efectos secundarios y debe ser evitado.

* Control de presién arterial: Se recomienda
realizar control de PA e iniciar TTO venoso
cuando la PA sistélica sea mds de 160 mmHg o
la PAM mids de 110 mmHg.

*  Exclusién temprana del aneurisma: Deben
ser asegurados como meta dentro de las vein-
ticuatro horas de la hospitalizacién y siempre
debe intentarse antes del cuarto dia, cuando el
riesgo del vasoespasmo es marcado y se relacio-
na con mal resultado neurolégico®.

Vasoespasmo

El vasoespasmo es un estrechamiento prolongado
de las arterias cerebrales que comienza dias después
de la HSAE (tres a siete dias). El riesgo de vasoes-
pasmo depende principalmente del espesor del san-
grado en el espacio subaracnoideo, presentindose
mayor riesgo en la escala tomogréfica Fisher 3. El
diagnéstico de vasoespasmo es clinico y se sospecha
en el paciente que presenta deterioro neurolégico
luego del tercer dia del ictus. Aquellos pacientes en
los que no se puede evaluar la evolucién neuroldgi-
ca, se utiliza la ecografia transcraneal como método
de tamizacién de forma rutinaria.

La ecografia doppler transcraneal es el método

aceptado para la deteccién y el seguimiento de va-
sospasmo, sin embargo, tiene limitaciones inheren-

229



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

tes debido a que es operador dependiente y no pro-
porciona informacién ttil en pacientes con pobres
ventanas ecogrificas. La sensibilidad y especificidad
de doppler transcraneal para el diagndstico de va-
soespasmo y posterior infarto es cercana al 70% a
80% cuando se superan velocidades mayores a 120
cm/s'.

La terapia “triple H” (hipervolemia, hipertensién y
hemodilucién) es una medida universal en el ma-
nejo del vasoespasmo aunque existe actualmente
una tendencia controversial a su verdadero bene-
ficio. La induccién de la hemodilucién se utiliza
ahora con menos frecuencia debido a que el au-
mento en el flujo sanguineo relacionado con la
disminucién de la viscosidad sanguinea no produ-
ce un beneficio neto si la caida de hematocrito
compromete el aporte de oxigeno cerebral, ésto
debido a que la disminucién abrupta del HTO
por debajo de 33% compromete el aporte de O2
cerebral. Recientes estudios han demostrado que
la hipertensién euvolémica es el método actual
mds seguro que podria beneficiar al paciente, de-
bido a que el efecto de la hipertensién mejora la
dindmica de flujo sanguineo 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 sanguineo cerebral re-
gional en regiones con vasoespasmo demostrado
por tomografia por emisién de positrones. Varios
vasopresores se pueden utilizar para inducir hiper-
tensién, incluyendo fenilefrina, norepinefrina, y
dopamina. La vasopresina es un vasopresor efectivo
pero no se utiliza cominmente 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
poligono 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

transitorios® 4.
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NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Columna

Cirugia de Buck para Espondilolisis lumbar

Nota técnica

Carlos Alberto Ruiz Castafio. Profesor de neurocirugia, Universidad de Antioquia. Neurocirujano, San Vicente Fundacién.

Mario Ruiz Castafo. Ortopedista, Universidad de Antioquia.

Especialista en cirugfa de columna, pelvis y acetdbulo, Universidad militar Nueva granada.

Resumen: La espondilélisis sin listesis o con liste-
sis minima es una entidad de manejo médico en
la mayoria de los casos, sin embargo algunos pa-
cientes se hacen refractarios al manejo conservador
y pueden ser candidatos a algin tipo de procedi-
miento. En esta publicacién se presenta el caso de
un paciente con espondildlisis lumbar sintomdtica
en quien se decide realizar la técnica de Buck para
reparo directo del defecto de la pars. Se analizan
detalles quirtrgicos con respecto al procedimiento
asi como las imdgenes pre y post operatorias.

Palabras clave: Buck, espondildlisis, 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.
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INTRODUCCION

Histéricamente la espondildlisis se define como
una fractura de la pars interarticularis ocasionada
por estrés recurrente o agudo de esta zona anat6-
mica, la enfermedad se presenta en el 95 % de los
casos en la pars de L 5'. Usualmente la enfermedad
constituye un hallazgo incidental como se puede

presumir de estudios en caddveres que informan
incidencias hasta del 4.2%?.

Existen multiples reportes de manejo conservador
de la enfermedad, si embargo existen casos de dolor
refractario y fenémeno pseudoartrdsico a través de
la lisis que pueden ser candidatos a fijacién segun el
criterio médico. En el momento de definir cirugfa
para un paciente con espondilélisis se desea esta-
bilidad pero a la vez preservacién de movimiento,
mdxime si se tiene en cuenta que se trata en su ma-
yoria, de pacientes jovenes.

Las técnicas que han sido descritas para artrode-
sar la pars son: Fijacién 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,

Recibido: mayo 2015. Aceptado: julio de 2015.



quizds esta Ultima sea la mds utilizada. Desde su
descripcién original por el Dr. Buck en 1970, en la
cual reporto 16 pacientes de los cuales solo 1 tuvo
falla mecdnica en el tornillo; le han aparecido mo-
dificaciones en la medida en que se ha desarrollado
la cirugfa minima invasiva de columna, pero se pre-
serva el principio biomecdnico original: artrodesar
el drea de lisis usando un tornillo dnico que reco-
rra la pars’. Los estudios biomecdnicos en anima-
les o caddveres favorecen aquellas técnicas que no
afecten el disco intervertebral, pero que a su vez
estabilicen los movimientos de rotacién y flexoex-
tension a través de la pars® . En el estudio de Shin
se encontrd mejor tasa de fusién con menos tiempo
quirdrgico y menor sangrado en el reparo directo
de la pars cuando se comparé con la construccién
tornillo pedicular gancho laminar®.

MANEJO QUIRURGICO

DE LA ESPONDILOLISIS

Para tener un referente de la utilidad clinica de esta
técnica, se hizo un analisis de la literatura de los
ultimos 5 afios 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 0 en pacientes
que tenian hernia discal o listesis mayor asociada,
al final se revisaron 6 articulos de esta bisqueda. Se
tuvo en cuenta ademds 1 articulo de la literatura
nacional publicado en la revista de la sociedad de
ortopedia de Colombia. En la mayoria de las se-
ries se registran buenos resultados, lo que llevaria a
pensar que la cirugfa se puede realizar en pacientes
con sintomas por més de 6 meses que hayan tenido
manejo fisidtrico y analgésico adecuado, menores
de 20 o 30 afios segun la serie, sin radiculopatia
compresiva, con morfologfa discal normal y sin
conflicto laboral”® % 10112 En e] estudio de Lee,
el cual reunié 47 pacientes y se hizo seguimiento
prospectivo, no se obtuvo diferencia en términos
de satisfacién y alivio clinico entre el grupo de pa-

cientes operados y los no operados, usando la téc-
nica de buck®.
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REPORTE DEL CASO

En este reporte queremos presentar nuestra expe-
riencia y comentarios de la técnica quirdrgica en
un paciente a quien se le realizé artrodesis de la
pars por técnica de Buck convensional. Se trata de
un hombre de 27 anos, agricultor, al momento del
procedimiento con dolor refractario de 2 afios de
evolucién y un manejo previo por clinica del dolor,
en donde tuvo infiltracion de la pars con Lidocaina
y Metilprednisolona en 2 ocasiones con mejoria cli-
nica de poca duracién. El paciente no referia dolor
radicular ni claudicacién neuroldgica. El examen
fisico fue normal excepto por limitacién severa de
la motilidad lumbar en extensién.

Las imdgenes del paciente muestran una espondi-
16lisis bilateral de predominio izquierdo (Figuras 1,
2), de hecho el paciente referia predominancia del
dolor lumbar izquierdo cuando hacia extensién lo
que es légico por la sobrecarga de la pars. El corte
axial mostro nuevamente la lisis de la pars sin ima-
gen compresiva (Figura 3). Se tomé RMN como
parte del protocolo diagnéstico (Figura 4), buscan-
do evaluar el disco y descartar alguna compresién.

Figura 1. Corte sagital a través de la pars derecha, puede verse como

el foramen no muestra estenosis significativa y existe una alineacién
vertebral adecuada.Es evidente la lisis.
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Figura 2. Corte sagital a través de la pars izquierda, de este lado hay
un pérdida de sustancia dsea significativa en la lisis con alargamiento
del foramen pero preservacion de su amplitud — No hay listesis sig-
nificativa- Las facetas tienen aspecto normal.

Figura 3. Corte axial demostrando la lisis de la pars con asimetria

de la ldmina, mostrando un adelgazamiento importante del lado iz-
quierdo. La configuracién del canal lumbar es alargada y triangular
debido a la lisis, revelando que se trata de un cuadro crénico.
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Figura 4. Corte sagital de RMN- EI T2 simple muestra discos con
buena altura y sin cambios osteocondrésicos.- La lordosis lumbar
estd conservada.

ASPECTOS TECNICOS

DE LA CIRUGIA DE BUCK

Al ser este un procedimiento que no se usa ruti-
nariamente, se recomienda estudiar muy bien la
técnica quirdrgica, las imdgenes 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 dsea significati-
va lo que podria generar poco agarre del tornillo, se
planteé preoperatoriamente la alternativa de colo-
car un tornillo pedicular y un gancho como técnica
de salvamento.

Para la incisién en la piel se recomienda exponer
el defecto de la pars y un segmento por debajo de
éste para permitir la angulacién adecuada del tor-
nillo bajo visién directa. Existe también la opcién
de iniciar el trayecto en piel de manera percutdnea
y luego en la zona de la lisis, tener un control direc-
to del tornillo, posiblemente esto implique mayor
exposicién a la radiacién con el intensificador de
imagenes.



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 drea 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 insercién del tornillo debe ser
medial en el borde inferior de la Iimina 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 posicién satisfactoria.

(Ver figura 6).

Figura 5. la senal asterisco (*) muestra el drea de la lisis izquierda ya
desbridada. La sefial fecha (=») muestra el sitio ideal para el ingreso
del tornillo en la base de la limina. La orientacién de la trayectoria
debe ser de medial a lateral 15 grados y de inferior a superior 30
grados con respecto al plano sagital.
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Figura 6. Imagen del intensificador de imégenes 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.

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
sigui6 esta premisa en el manejo.

Figura 7. Tomografia post- quirdirgica - se aprecia trayectoria del
tornillo por la pars sin violar el canal espinal con una mejoria del

4rea de lisis izquierda por el injerto mas la aproximacién de la lisis -
tornillo a través de la lisis derecha en muy buena ubicacién.
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Figura 8. A: Tornillo a través de la lisis derecha B: Tornillo a través de la lisis izquierda con sefial de artefacto — trayectoria adecuada.

La técnica es segura, el sangrado es escaso. Para este
procedimiento se utilizé un tornillo de Synthes. El
tiempo quirtrgico fue de 140 minutos, estd por en-
cima de lo referido en otros estudios, pero se explica
por la inexperiencia con la técnica. En este caso se
logré un reintegro a la actividad laboral. En la pu-
blicacién de Clegg con un total de 90 tornillos en
49 pacientes, fue necesario reintervenir 7 pacientes,
el resultado clinico final fue bueno', si embargo
esta serie permite concluir que se debe estar atento
al seguimiento de los pacientes con RX dindmicos.
Queda también para la discusién la posibilidad de
usar corsé para disminuir la falla de los tornillos, en
nuestro caso no fue utilizado.

CONCLUSION

La medicina permite con alta frecuencia retomar
tratamientos que han tolerado la prueba del tiem-
po. La cirugia de Buck se disefio como un procedi-
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miento menos invasivo y de alguna manera se ade-
lanto a la historia. Hoy por hoy existe depuracién
en cuanto a su indicacién y constituye una alterna-
tiva en casos muy seleccionados como el reportado
en este articulo.
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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 comiinmente de
esta entidad son: Estafilococo dureus y Micobacteria
tuberculosa. Existe una fuerte relacién de la espondi-
lodiscitis e insuficiencia renal, diabetes, inmunosu-
primidos y endocarditis infecciosa. Las ayudas diag-
nésticas son un pilar fundamental en el diagnédstico
temprano en especial la resonancia magnética. El
diagnéstico etioldgico es fundamental para dirigir el
tratamiento antibidtico, la muestra se puede obtener
a través de abordaje abierto, percutdneo o endoscé-
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
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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

INTRODUCCION

La infeccién de la columna vertebral es una enfer-
medad antigua que aparece referenciada en los tex-
tos hipocrdticos. Sir Percival Pott en el siglo XVIII
reportd la osteomielitis que lleva su nombre: el mal
de pott®®, la primera descripcién de la osteomielitis
vertebral de etiologia pidgena fue realizada por el
médico francés Lannelongue en 1879. Posterior-
mente una gran serie de infecciones vertebrales
pidgenas en la literatura Inglésa fue publicada por

Kulowski en 1936°.

La espondilodiscitis se define como el proceso de
colonizacién y posterior infeccién del espacio discal
y extension secundaria a la placa terminal cartilagi-

nosa y el hueso vertebral”'> 7

, ya que en el momen-
to del diagnéstico, ambos suelen estar involucrados”
9. La infeccién aislada del disco (discitis) o de una
vértebra (espondilitis) es menos habitual. Pueden
describirse etiolégicamente como pidgena, granu-

lomatosa crénica y, mds raramente parasitaria.
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EPIDEMIOLOGIA

La espondilodiscitis es una enfermedad que ha ve-
nido en aumento'® '°, como se ha observado en la
literatura mundial y en nuestra regién latinoameri-
cana. Corresponde a un 2-4% de las infecciones de
la articulaciones™*> . Su incidencia en los paises de-
sarrollados estd estimada en 1 en 450.0007. Varios
estudios reportan una distribucién por edades con
patrén bimodal con picos en menores de 20 afios y
otro en edades de 50-70 afnos™*, aunque todas las
edades pueden ser afectadas®. Tiene una mayor in-
cidencia masculina, con una razén hombre-mujer
de 1.5:1>% 1>V, La principal via de transmisién es
la hematégena’.

Puede ser dificil diagnosticar la espondilodiscitis en
la primera evaluacién médica’, y con el fin de pre-
venir sus complicaciones es importante enfatizar el
diagndstico temprano, para iniciar oportunamente
el tratamiento a los pacientes”’.

La espondilodiscitis estd asociada a enfermedades
crénicas como diabetes, SIDA, utilizacién de pré-
tesis valvulares, drogadictos, alcoholismo, artritis
reumatoidea, lupus, uso crénico de esteroides y en

casos de pacientes dializados por insuficiencia re-
nalz, 9, 15-18

FISIOPATOLOGIA

Se presume que los micro organismos se depositan
en los terminales arteriales dentro de la metéfisis
del cuerpo vertebral, desencadenando una reaccién
inflamatoria que puede llevar a la isquemia dsea e
infarto™ . Esto potencia la cascada inflamatoria con
la destruccién subsiguiente del tejido dseo, lo que
67,18 y la re-
gién paravertebral, epidural y los cuerpos vertebra-

permite la extensién al disco contiguo
les adyacentes.

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

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

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

La propagacién hematdgena de la infeccién puede
ser arterial o venosa” '®. En este tltimo caso la infec-
cién discal puede darse de manera directa sin pasar
primero por la metafisis vertebral. Otras formas de
propagacion son por contiguidad, y la inoculacién
directa del germen cuando se hacen procedimien-
tos diagndsticos o terapéuticos intradiscales' %1%,

EPIDEMIOLOGIA DE GERMEN

El microorganismo mds comun en la mayoria de
las series es el estafilococo aureus>® ®% 1%, en los
casos en los que el foco primario es el urinario pre-
dominan los bacilos gram negativos”, incluyendo
Echerichia Coli y Pseudomonas. La estenotrofo-
monas maltophilia®, Propionibacterium acnés,
Pepto-estreptococo™ ¢, cdndida y la salmonella® 2"
22,23

aparecen reportados en la literatura.

Dependiendo de las condiciones socioecondmicas
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 prétesis in-
fectadas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas de espondilodiscitis son inespecificos
e inician unos 2 a 6 meses antes del diagndstico™,
particularmente en el caso de la tuberculosa® por
lo general requiere un alto grado de sospecha cli-
nica; el inicio es a menudo insidioso’. La triada
clésica es: fiebre, dolor espinal y debilidad de ex-
tremidades miembros inferiores?, el sitio anaté-

mico mds frecuente es lumbar, y el dolor en esta
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zona como otras areas de la columna es constan-
te y nocturno, lo cual debe hacernos sospechar la
enfermedad® 3!. La ausencia de fiebre no descarta
la enfermedad" . Una evaluacién neuroldgica se
debe realizar para buscar algtin déficit neurolégico
o alteracidn esfinteriana. En la discitis tuberculosa,
signos como dolor a la flexién de la cadera, exten-
sién del miembro inferior o dolor a la palpacién de
flancos, pueden indicar absceso del psoas” .

DIAGNOSTICO

Aparte de la sospecha clinica de la espondilodisci-
tis, la confirmacién imaginoldgica es indispensable.
En su orden: radiografia simple, tomografia y reso-
nancia magnética son importantes (Ver figura 1);
sin embargo, la mayor sensibilidad la tiene la re-
sonancia magnética especialmente si se demuestra
captacién de gadolinio o imagen compatible con
absceso® 7 12 15, La elevacién de la sedimentacién
globular (VSG), ha sido reportada la prueba mds
util para seguimiento y valorar la respuesta al an-
tibidtica..

En un 77% la toma de muestra directa de disco y/o
vertebra serd el estdndar de oro para confirmar la
enfermedad sin embargo el diagndstico etioldgico
puede apoyarse en los hemocultivos que pueden ser
positivos hasta en un 58% de los casos'” 3 ¥. La
leucocitosis puede o no estar presente. Otra prueba
atil pero no especificas en la etapa aguda es la pcr™
9. En algunos reportes un tercio de los pacientes
que cursan con espondilodiscitis tiene endocarditis
infecciosa, por lo cual un examen cardiovascular y
la ecocardiografia se debe realizar rutinariamente’.

La tomografia computarizada (TC)" es de gran
ayuda en la evaluacidn de los cambios en el hueso,
como necrosis y cambios tempranos en los platillos
vertebrales, también es usada en el toma de biopsias
por aguja’.

El método de eleccién para obtener la muestra con
el propésito de identificar el germen causante es la
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biopsia vertebral”#, la cual puede realizarse abierta
considerada gold estandar' o percutdnea* por TC,
resonancia magnética, guiada por fluoroscopio o
endoscépica®™ #* ¥, Segun algunos informes la sen-
sibilidad de la biopsia abierta para el diagnéstico
microbioldgico es del 80-96%, mientras que de la
guiada por TC del 25 %% y del 46-91%%, segtin
el reporte. La sensibilidad de la biopsia guiada por
endoscopia es del 90%. No estd aun definido cual

es el mejor método diagndstico para confirmar la
enfermedad®® 3738,

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento antibiético de la espondilodiscitis
lumbar puede realizarse de dos maneras: uno di-
rigido, segiin la sensibilidad del germen aislado
en los cultivos, o de forma empirica, 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 segtin los cultivos de otras secreciones
o tejidos, suponiendo que estos sean la fuente de la
infeccién por via hematégena.

El tiempo del tratamiento antibidtico promedio es
de 4-6 semanas via intravenosa, seguido de otras
6 0 12 semanas via oral®. Durante este periodo se
realiza el seguimiento paraclinico con reactantes de
fase aguda para determinar prérroga o suspensién
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 antibié-
tico.

Las indicaciones para el tratamiento médico solo
con biopsia son: mal estado general del paciente,
infeccién del espacio de un solo disco con agente
causal identificado, ausencia de destruccién ésea
grave e inestabilidad, paciente con dolor leve a
moderado, sin déficit neurolégico y buena res-
puesta paraclinica en los paramentos de infec-

Cién33, 35, 37.



Figura 1. Imagen caracteristica de una espondilodiscitis. En un T2
sagital puede verse el edema vertebral de 12 y L3 con compromiso
del disco. Ademds cambios inflamatorios de los elementos posterio-

res en relacion a cirugfa para toma de muestras.

Para la espondilodiscitis tuberculosa entre 12-18
meses de tratamiento sugieren la mayoria de los pro-
tocolos. Recordar siempre la posibilidad de coexis-
tencia de la infeccién tuberculosa y la pidgena.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las indicaciones de manejo quirtrgico son: persis-
tencia de la infeccién con el manejo antibiético,
presencia de deformidad marcada como cifosis,
presencia de abscesos paravertebrales o epidurales
grandes, fractura patoldgica, inestabilidad o déficit
neuroldgico. La mayoria de los pacientes requiere
algln tipo de instrumentacién para estabilizar la
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columna, no obstante el manejo con el solo desbri-
damiento discal u éseo aplica para aquellos pacien-
tes de alto riesgo quirtrgico donde se prefiere un
manejo mds conservador®.

Aproximadamente una tercera parte de los pacien-
tes pueden terminar en cirugfa® ** ¥, siempre ha
existido dualidad respecto a la utilizacién de im-
plantes para fijacién, particularmente en casos de
enfermedad pidgena, por ello, si la lesién es ne-
tamente discal o epidural, basta con el desbrida-
miento radical sin injerto de hueso para resolver la
patologfa.

Cuando hay destruccién ésea, deformidad o inesta-
bilidad definitivamente se impone las cirugias mds
agresivas. Se prefiere la via anterior’ en caso de que
se necesite corpectomia y/o correccién de deformi-
dad'. La via posterior aislada estd indicada en los
casos con una lesidn con acceso anterior dificil, pa-
ciente con comorbilidades, casos con preservacién
de la lordosis o destrucciéon de elementos posterio-
res. El abordaje en 360 grados tiene una amplia
aceptacion 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 prondstico clinico al acortar el tiempo del
uso antibidtico, mejorar la deambulacién precoz y
aliviar dolor?.

PRONOSTICO

La mortalidad de la espondilodiscitis puede ser del
0 al 11% dependiendo de la serie y mds importante
que esto es la postracién, dolor crénico o déficit
neurolégico permanente que puede dejar como
secuela la enfermedad. Por ello dada la condicién
clinica al momento del diagnéstico, un ndimero
importante de pacientes no puede ser intervenido
quirdrgicamente, por lo cual el manejo interdisci-
plinario con el soporte de fisiatria, infectologia y
medicina interna es requerido para mejorar el pro-

néstico de los pacientes” 7.
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Resumen: La botriomicosis es una enfermedad rara
de presentacion crénica, caracterizada por lesiones
granulomatosas con focos supurativos. Es causada
por una infeccién bacteriana, principalmente por
cocos gram positivos y particularmente el estafi-
lococo, que es el mds comtnmente descrito en el
mundo.

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

La aparicién de la enfermedad, estd probablemente
relacionada con la virulencia del patégeno y la res-
puesta inmune del hospedero vinculando, ademis
con la cantidad del inéculo; un inéculo de cantidad
intermedia generarfa, con mayor probabilidad, el
fenémeno Splendore-Hoeppli, que consiste en la
acumulacién de material eosinofilico alrededor de
diversos microorganismos o de cuerpos extrafios en
casos de reaccién granulomatosa.

El caso clinico que se presenta, es un varén de 46
afios que ingresé al hospital con una masa en la
orbita izquierda, con signos de inflamacién locali-
zada. De ésta, se aislé el agente causal -streptococo
gallolitycus- y al estudio patoldgico se observé un
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fenémeno granulomatoso compatible con Botrio-
micosis. Por la evolucién clinica benigna y la res-
puesta al tratamiento, se confirma el diagnéstico
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

Recibido: agosto de 2015. Aceptado: septiembre de 2015.



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, inflamacién crénica, 6rbita, splendore hoeppli.

INTRODUCCION

La botriomicosis es una enfermedad rara de pre-
sentacion crénica, caracterizada por lesiones granu-
lomatosas con focos supurativos. Es causada por
una infeccién bacteriana, principalmente por cocos
gram positivos y particularmente el estafilococo,
que es el mds comdnmente descrito en el mundo.
Clinica e histolégicamente la botriomicosis puede
ser confundida con una infeccién fingica. Dicha
enfermedad se manifiesta cominmente en regiones
superficiales pero también se ha encontrado en vis-
ceras, aunque esta ultima presentacién, es menos
frecuente'.

La botriomicosis fue descrita por primera vez en
1870 por Otto Bollinger quien describe varios ca-
sos encontrados en higado de caballos y fue él quien
le asigna el nombre de granulos de Bollinger a las
imdgenes histoldgicas encontradas en los casos de
botriomicosis®. Luego, en 1884 Sebastiano Rivolta,
veterinario italiano, acufa 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 grénulos, que re-
cuerdan racimos de uvas®. En 1913, Opie realiza
el reporte del primer caso en humanos®. La botrio-
micosis era considerada una enfermedad micética
hasta 1919, cuando Magrou, logré establecer, que
la enfermedad era causada por bacterias (revisado
en:>°). Finalmente, en 1959 se publica un reporte
detallado de 46 casos cutdneos y viscerales"’.

La botriomicosis cutdnea es la manifestacién clini-
ca que se presenta hasta en el 75% de los pacientes
y es de mejor prondstico que la forma visceral, que
afortunadamente se presenta en menor nimero de
sujetos y generalmente asociada a otras enfermeda-
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des de base®'°. En el presente articulo se reporta
el caso de un paciente con botriomicosis orbitaria
con extensién al frontal y se hard revisién de la li-
teratura.

DESARROLLO DEL TEMA

Epidemiologia:

La botriomicosis se ha reportado en multiples re-
giones del mundo, todas con diferencias en sus con-
diciones ambientales y de desarrollo econémico.
Dada su rara ocurrencia, no hay datos estadisticos
de prevalencia o incidencia de esta enfermedad''.

Aln asi, en la actualidad se pueden encontrar re-
portes de mds de 200 casos en el mundo, éstos per-
tenecen en su mayoria 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 mds cominmen-
te en hombre que en mujeres con una relacién de
2:1, pero sin un rango de edad definido'.

Sinénimos:

Ha sido denominada de multiples formas a lo lar-
go de su historia, dentro de éstos podemos desta-
car: bacteriosis granular, pseudomicosis bacteria-
na, actinofitosis estafilocdcica y actinobacilosis. El
nombre que se le da actualmente, atn siendo poco
exacto por la confusién que genera con respecto al
microorganismo causante de la enfermedad, se ha
generalizado y es el mds usado en nuestros tiem-
pos®.

Fisiopatologia:

La patogénesis de la botriomicosis no ha sido escla-
recida atiin; en un principio se tiende a relacionar
la virulencia del patégeno 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 aparicién de la en-
fermedad!®'> 4, La botriomicosis se ha encontrado
en personas inmunocompetentes, pero existe una
relacién clara con los pacientes inmunocomprome-
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tidos, principalmente aquellos con deficiencias en
la inmunidad celular'® 5-1°.

Se ha evidenciado también la importancia del in6-
culo en la aparicién de la enfermedad, una escasa
cantidad del indculo serd mds fécilmente fagocita-
doy eliminado por el hospedero, mientras una can-
tidad mayor serd responsable de la formacién de un
absceso que puede ser de tamafio variable. Un in6-

culo de cantidad intermedia generaria, con mayor
probabilidad, el fenémeno Splendore-Hoeppli® **;
que consiste en la acumulacién de material eosi-
nofilico alrededor de diversos microorganismos o
de cuerpos extrafios en casos de reaccién granulo-
matosa®. Aunque se ha descrito que la botriomi-
cosis es un fenémeno Splendore-Hoeppli tipico*
algunos autores prefieren describirlo como una
reaccién antigeno-anticuerpo'”.

-
A

Imdgenes coronales en T1 sin y con contrastaste respectivamente, donde se evidencia 4vida captacién del medio.

Se han publicado diversos factores que predisponen
a la botriomicosis, entre estos se encuentra el al-
coholismo, diversos desérdenes hepdticos, diabetes
mellitus, tratamiento con esteroides, trauma previo

y cuerpos extrafios'® 12129,

CASO CLINICO

Paciente de 46 afios, sexo masculino quien consul-
t6 por cuadro de un afio de evolucién de mdltiples
sintomas, que iniciaron con sensacién de cuerpo
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extrano en pdrpado superior izquierdo, éste se
acompand de eritema, masa fluctuante y dolor de
moderada intensidad. El paciente negaba sintomas
asociados como fiebre o cefalea.

Anteriormente habia recibido tratamiento repe-
titivo e incompleto con ampicilina y ungtientos.
Ademds, 4 dias antes del ingreso al Hospital tuvo
drenaje de material purulento. Consulté a oftal-
mologfa y, de dicha especialidad, fue remitido a
neurocirugia debido a mejor posibilidad de manejo



de los probables diagnésticos (tumor de la 6rbita y
absceso).

Al examen fisico, se encontré una masa en regién
palpebral superior izquierda con medidas de 4 por
2 cm., eritematosa, fluctuante, con costra de secre-
cién hemdtica indurada y no dolorosa a la palpa-
cién; también se observé limitacién para la apertu-
ra ocular pero no se present6 oculoparesias.

Se decide realizar un Tomografia Axial Computari-
zada de 6rbitas mediante el cual se logré observar
masa con epincentro en el seno frontal izquierdo,
extensién al techo de la 6rbita y con compromiso
intraconal. Se acompané con Resonancia magné-
tica que reportd lesién quistica de 3 por 3.2 por
3.6 cm., que se extendia hacia la parte superior de
la érbita y remodelaba la pared posterior del seno,
produciendo asi, un discreto efecto de masa sobre
el 16bulo frontal pero siempre, respetando la 6rbita.
Dicha lesién comunicaba con la regién preseptal
generando ademds, una coleccién a nivel local. En
el estudio también se observé un realce marcado
con el gadolinio y restriccién a la difusién. Al ob-
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servar estas caracteristicas, la afeccién es interpreta-
da como un mucocele sobreinfectado.

Debido a las caracteristicas anteriormente dadas
y al diagnéstico encontrado el paciente es llevado
entonces a cirugia; se observé deformidad supraor-
bitaria con extensién hacia la pared posterior del
seno frontal izquierdo y a la base del crineo. La
lesién contenia secrecién verdosa proveniente del
seno frontal el cual estaba encontré ensanchado. Se
decidié cubrir el defecto con malla de titanio y en-
viar muestras para estudio patoldgico.

La patologia reportd, tejido fibroso y éseo infiltra-
do por células inflamatorias polimorfonucleares
(que inclufan eosindfilos) con células plasmdticas
y numerosos histiocitos, lo anterior fue compa-
tible con un proceso infeccioso. Adicionalmen-
te se aislé el patdgeno streptococo gallolitycus,
arrojando como diagndstico definitivo una bo-
tromicosis.

El paciente fue tratado con ceftriaxona intravenosa,

2gr. cada 12 horas, por 15 dias.

Imdgenes axiales en T1 sin y con contrastaste respectivamente, donde se evidencia 4vida captacién del medio.
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DISCUSION

El caso que se presenta, es de gran relevancia clinica
puesto que se trata de una manifestacion patolégica
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 prondstico, aunque
es relevante reconocer que es una enfermedad sub-
diagnosticada y en ocasiones confundida con otras.

El paciente antes mencionado, es un varén de 46
afos que ingres6 al hospital con una masa en la
orbita izquierda, con signos de inflamacién locali-
zada. De ésta, se aisl6 el agente causal -streptoco-
co gallolitycus- y se procedié a operar. Al estudio
patoldgico se observé un fenémeno 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 patégenos mds 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 afo
1995 en el que se mostré 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 microscépicos igual-
mente compatible con botriomicosis. En el reporte
de 1995, la infeccién se extendié hacia la region
orbitaria después de unos afos, y su presentacién
clinica y las caracteristicas microscdpicas se aseme-
jaron mucho a este caso.

En este caso, el fenémeno de Splendore Hoeppli
no fue encontrado al estudio histolégico, este no
es necesario para hacer el diagndstico de botriomi-
cosis. (revisado en: 20). No obstante, la presencia
de un infiltrado inflamatorio constituido por po-
limorfonucleares, incluidos los eosinofilos, células
plasmiticas y células gigantes, hacen bastante pro-
bable este diagnéstico. Ademis, la evolucién clinica
benigna y la respuesta al tratamiento, confirman el
diagnéstico antes mencionado.
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Por lo mismo concluimos que la botriomicosis, a
pesar de ser una enfermedad infecciosa rara, debe
ser tomada en cuenta al momento de realizar un
diagnéstico diferencial en casos similares al presen-
tado. Ademds observamos que el uso de ceftriaxo-
na, antibiético de amplio espectro es efectivo para
el tratamiento de la enfermedad.
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Historia

Mucho mds que entrenamiento en Neurocirugia

Luis Carlos Cadavid. Profesor de Neurocirugia Estereotdctica. Servicio de Neurocirugia, Universidad de Antioquia.

Correo: stxcadavid@gmail.com

Pabellon Harvey Cushing 1939.

Cuando ingresamos a un programa de residencia
esperamos que al terminar tengamos el conoci-
miento tedrico, las bases clinicas y las habilidades
quirdrgicas para hacer una cirugia 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 Gémez (Valparaiso 17
Junio 1906-Santiago de Chile, 29 Mayo 1980) no
solamente entrené al Doctor Bustamante como ci-
rujano, también le mostré como pudo construir un
servicio de Neurocirugfa.

El Doctor Bustamante llegé a Medellin con ese pro-
posito e inmediatamente inicio los trdmites para
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formar el Servicio de Neurologia y Neurocirugia 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 Tonnis, después viajo a Estados
Unidos y desde alli plane6 la obra mas importan-
te de su vida: hacer un servicio de Neurocirugia.
En 1938 escribié una carta a su amigo Salvador
Allende, que en ese tiempo se desempenaba como
Ministro de Salubridad, para crear el Instituto de
Neurocirugia y Neuropatologia de Chile, recibié el
apoyo, y al afio siguiente inicié su funcionamiento
en el Hospital del Divino Salvador; la sede inicial
fue el pabellén Harvey Cushing en el que funcio-
naban los servicios de Neuropatologia, Neuropsi-
cologfa, Cirugfa Experimental y Biblioteca.

Instituto Asenjo 1953.
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De izquierda a derecha: Dr. Carlos Acevedo (Cali), Dr. Alfonso
Asenjo (Chile), Dr. Ernesto Bustamente (Medellin), Dr. Rodrigo
Londofo (Medellin).

En 1943, se empezaron a formar los especialistas en
Neurocirugfa, uno de los primeros “Ayudante Ex-
tranjero” fue el médico antioqueno Doctor Ernesto
Tamayo; dos anos mas tarde empezé la construc-
cién del Instituto de Neurocirugfa en el Hospital
del Divino Salvador, instituciéon fundada en 1871.

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

En 1945 el Doctor Asenjo se dedicé especialmen-
te a disefar la estructura general del instituto que
estuvo finalizado en 1950 cuando se llamé Institu-
to de Neurocirugia e Investigaciones Cerebrales de
Chile, una institucién 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 Neurocirugfa, dos manos sostienen
en encéfalo. Después el Instituto continué su fun-
cionamiento siendo el centro de remisién de pa-
cientes y formando profesionales en neurociencias,
fue el centro neuroquirtirgico mas importante en
Latinoamérica segin mi apreciacion, varios fueron
los Neurocirujanos colombianos formados alli. En
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Septiembre de 1973, después del derrocamiento de
Salvador Allende, el Doctor Asenjo se exilié en Pa-
namd y decliné 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 llegé a Santiago en 1947, de
manera que conocié paso a paso la formacién del
instituto, cuando llegé a Medellin en 1949, empe-
26 rdpidamente a formar una institucion teniendo
como modelo lo hecho por el Doctor Asenjo, por
esta sucesion de hechos, el Doctor Bustamante no
solo recibié su entrenamiento en Neurocirugia,
también como hacer una institucién que sirviera
para formar especialistas en Neurocirugfa.

El Doctor Asenjo cuando inauguro el Pabellén
Harvey Cushing fijo los principios que debian se-
guir sus alumnos: “Progresar, progresar siempre,
serd la norma de este servicio: para ello, contamos
todos los que aqui 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 afnos de funcionamiento
ininterrumpido, poco es lo que sabemos de ese cen-
tro que fue el modelo a seguir, por fortuna nuestra
historia se estd empezando a construir pero la Neu-
rocirugia de Antioquia le debe un reconocimiento
especial al Instituto Asenjo.

El préximo congreso nacional serd una oportuni-
dad magnifica de tener en nuestra ciudad a Neuroci-
rujanos Chilenos, que conozcan uno de los servicios
que naci6 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.
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Desarrollos en Simulacién Médica

y Neuroquiruargica en Colombia
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Resumen: El articulo presenta una visién global
de la simulacién médica y los diferentes tipos de
simuladores existentes. Se analiza la simulacién
neuroquirdrgica, un campo relativamente nuevo
y en pleno desarrollo e investigacién. Se presentan
algunos de simuladores médicos desarrollados en
la Universidad de Antioquia por el grupo de in-
vestigacién GIBIC, y se hard especial énfasis en el
simulador neuroquirtrgico Daubara NS-Trainer,
actualmente en desarrollo.

Palabras Clave: Simulacién médica, simulacién
neuroquirdrgica, bioingenieria, Investigacién 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
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INTRODUCCION

La planeacién y realizacién de procedimientos
quirdrgicos supone un reto para cualquier profe-
sional del drea de la salud en formacién, la adqui-
sicidén de estas habilidades sélo se logra a través de
la experiencia prictica continuada. En el modelo
tradicional, la formacién de residentes es supervi-
sado por expertos y cubre tanto aspectos tedricos
como précticos, sin embargo, este modelo da como
resultado una evaluacién muy subjetiva'. En afios
recientes ha crecido el interés por estudiar la ma-
nera de evaluar cuantitativamente que tan efecti-
va es la instruccién que reciben los residentes de
todas las dreas durante su periodo de formacién,
al tiempo que se han suscitado diferentes contro-
versias alrededor del uso de caddveres y pacientes
humanos o animales en la realizacién de pricticas®.
En respuesta a estas inquietudes, se ha propuesto el
uso de simuladores, éstos le brindan a los futuros
profesionales del drea de la salud una herramienta
segura para refinar sus técnicas y a sus profesores la
posibilidad de evaluarlas cuantitativamente’.

La forma como se debe impartir y evaluar la for-
macidn tedrica de los residentes en dreas clinicas
€s un campo activo de investigacion, encontrando-
se un interés creciente por incluir en esos aspec-

Recibido: junio de 2015. Aceptado: agosto de 2015.



tos cognitivos y de aprendizaje’. Los simuladores
para el desarrollo de procedimientos clinicos basi-
cos han sido desarrollados y vendidos por firmas
comerciales durante afios, pero muchas de estas
herramientas se orientan sélo al entrenamiento de
las habilidades bdsicas o a simular procedimientos
comunes de cirugfa endoscépica y laparoscépica’.
En el campo neuroquirtirgico, los desarrollos que
se han hecho son principalmente académicos y la
mayoria de ellos se enfocan en sumergir al residente
en un ambiente de realidad virtual®, donde puede
visualizar escenas similares a las que veria en el qui-
réfano mediante el uso de la realidad virtual (RV) y
periféricos que permiten la realimentacién de sen-
saciones tdctiles, llamados interfaces hipticas.

La inclusién de la simulacién médica en los pro-
gramas de formacién de profesionales de la salud
serd un tema obligatorio en el pais, tal y como ya
lo es en muchos paises desarrollados, donde la si-
mulacién constituye un porcentaje significativo del
curriculo. Sin embargo, al hablar de simulacién
médica se deben tener en cuenta las diferencias eco-
némicas entre paises del primer mundo y de paises
en vias de desarrollo como Colombia. El costo de
incrementar un laboratorio de simulacién es bas-
tante elevado. Sin mencionar que en muchas opor-
tunidades no pueden encontrarse simuladores que
cubran las necesidades en algunas especialidades
quirdrgicas, como es el caso de la neurocirugia. Por
esta razén, al interior del grupo de investigacién en
bioinstrumentacién e ingenieria clinica (GIBIC),
se han desarrollado varios simuladores médicos,
incluyendo el simulador neuroquirdrgico Daubara
NS-Trainer.

BREVE INTRODUCCION

A LOS SIMULADORES MEDICOS

La simulacién médica es una rama de la simulacién
relacionada con la educacién y la formacién en los
diferentes campos asistenciales y médicos. Pue-
de involucrar pacientes humanos simulados (tipo
maniqui), sofisticadas herramientas de simulacién
utilizando RV, documentos educativos interactivos,
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herramientas para evaluacion situaciones de riesgo,
etc. Su objetivo principal es reducir los accidentes
durante los procedimientos quirtirgicos, la pres-
cripcién de medicamentos y la prictica general.
Dentro las disciplinas que se ven beneficiadas con
la simulacién se tienen la medicina general y espe-
cializada, enfermeria, fonoaudiologfa, auxiliares de
farmacia y fisioterapia. De acuerdo a su aplicacion,
los simuladores pueden discriminarse en cinco
grandes categorias” ®:

* Simuladores de uso especifico: (part task trai-
ners): Modelos disefados para replicar una
parte del organismo, permiten el desarrollo de
habilidades bésicas. En la figura 1, se presenta
un simulador para el entrenamiento de aneste-
sia en odontologfa, desarrollado por el grupo
de investigacién GIBIC, este simulador estd
siendo usado por la facultad de odontologia de
la universidad de Antioquia que también parti-
cip6 en su desarrollo.

e Pacientes simulados o estandarizados: Actores
entrenados como pacientes. Se utilizan para en-
trenamiento de aspectos tales como la obtencién
de la historia clinica, realizacién de los eximenes
fisicos, comunicacién 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-
trofisiologia para plataformas mdviles I1OS,
actualmente en desarrollo por parte del grupo

GIBIC.

* Simuladores de paciente completo: Maniquies
de tamafio real, manejados computacional-
mente que simulan aspectos anatémicos y fi-
siolégicos. Permiten desarrollar competencias
en el manejo de situaciones clinicas complejas.
En la figura 3, se muestra un maniqui capaz de
simular la mayoria 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
téctil logrando una representacién tridimensio-
nal de un espacio anatémico. Cuentan con mo-

delos computacionales combinados con part
task trainers combinando interaccidn fisica con
el ambiente virtual. En la figura 4, se muestra
una imagen del simulador neuroquirdrgico
Daubara NS-Trainer, con el que se pueden si-
mular varios tipos de abordajes quirdrgicos en
cirugia de crdneo, este simulador se discutird
mds adelante.

Figura 1. Sistema para simular diferentes tipos de anestesia odontolégica, puede indicar electrénicamente

si un estudiante aplic la anestesia de manera correcta o no.

Figura 2. Simulador de neuroelectrofisiologfa. Permite al estudiante visualizar las ondas eléctricas que se captan segtin la posicién

de los electrodos de electroencefalografia, esta aplicacién fue desarrollada especificamente para funcionar en plataformas méviles.
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Figura 3. Maniqu{ para simulacién de complicaciones posparto. Es un sofisticado maniqui que puede simular condiciones como presién alta,
alteraciones del ritmo cardiaco, hipotermia, deshidratacién, etc. Ademds puede hablar, tiene pulso y puede detectar la correcta colocacion de

elementos tales como sonda vesical, catéteres y frazadas.

Muchos profesionales médicos se muestran escépti-
cos con la simulacién, asumiendo que la medicina,
la cirugfa, y las habilidades médicas generales son
demasiado complejas para poder ser simuladas con
precisién’. Sin embargo, varios autores plantean el
uso de simuladores como una alternativa prictica y
libre de riesgos para que los residentes maduren sus
capacidades en planificacién quirtrgica y las des-
trezas motrices que requieren para la realizacién de
procedimientos quirdrgicos reales® .

SIMULADORES NEUROQUIRURGICOS

Varios autores han planteado el uso de simulado-
res como una alternativa practica y libre de riesgos
para que los residentes de neurocirugia maduren
sus capacidades en planificacién quirtrgica'® y en
la realizacién de procedimientos neuroquirtrgi-
cos''. Estos aspectos son particularmente impor-
tantes si se tiene en cuenta que existe una tenden-
cia mundial a la reduccién de la cantidad de horas
a la semana que los residentes pueden trabajar en
las instituciones de salud'> 2. Como resultado, los
cirujanos en formacién se encuentran en una di-

ficil posicién, en la que deben aprender técnicas
quirdrgicas complejas y deben manejar tecnologfas
cada vez mds sofisticadas, a la vez que tienen menos
tiempo para practicarlo en el hospital, realizar estas
mismas pricticas en simuladores aparece como la
alternativa mds prictica'* .

En el dmbito de la neurocirugia, la mayoria los de-
sarrollos son prototipos que estdn en etapa de in-
vestigacion, al contrario de otras disciplinas donde
ya existen empresas que desarrollan estos equipos
y los comercializan como productos estandariza-
dos. Joshi'® "7 presenta un sistema de realidad vir-
tual para simular procedimientos estereotdcticos
y encontré que los usuarios que son entrenados
mejoran la precisién de la navegacién en regiones
criticas y en la ubicacién de puntos importantes
durante una intervencién estereostdtica simulada.
Lorias'® propone un sistema de banco de entrena-
miento, para el entrenamiento de neurocirujanos
en procedimientos neuroquirdrgicos sin marco,
simulando procedimientos quirdrgicos en los que
usa un brazo mecdnico para registrar la trayectoria
de los instrumentos quirurgicos. Golby" ha desa-
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rrollado un simulador para la planeacién neuroqui-
rdrgica, que tiene en cuenta los tractos de materia
blanca. De Alessandro®® muestra el desarrollo de un
simulador para el entrenamiento en procedimien-
tos donde se emplea microscopio neuroquirtrgico.
Stadie' utiliza un simulador llamado Dextroscope,
que utiliza realidad virtual y la proyeccién de ima-
genes 3D para el entrenamiento en la planeacién
de intervenciones quirtrgicas minimamente inva-
sivas y cuenta ademds con realimentacién hdptica.

Sin duda el simulador neuroquirtrgico basado en
RV mids avanzado es NeuroTouch?, Desarrollado
por un consorcio de varias instituciones canadien-
ses y con el apoyo del Consejo Nacional de Inves-
tigacién de Canad4, para su desarrollo se aunaron
esfuerzos multidisciplinares de ingenieros y neuro-
cirujanos. NeuroTouch usa RV y héptica en tiempo
real para simular con alta fidelidad procedimientos
neuroquirdrgicos complejos. Existen dos modelos
diferentes, Neurotoch Cranium, orientado la resec-
cién de tumores y Neurotoch Endo, orientado a la
simulacién de procedimientos neuroendoscépicos.
Este dispositivo estd siendo usado en veinte centros
de simulacién alrededor del mundo, lo cual da una
idea de la gran aceptacién que ha tenido. Sin em-
bargo, atin existe un factor que dificultaria su am-

plia utilizacién en un pais 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 NEUROQUIRURGICO
DAUBARA NS-TRAINER

En la figura 4, se muestra el simulador Daubara
NS-Trainer”, tal y como estd instalado en el labo-
ratorio de simulacién de la facultad de medicina
de la universidad de Antioquia. Este estd siendo
desarrollado por el grupo GIBIC del programa de
Bioingenieria de la Universidad de Antioquia y ha
sido financiado con fondos de Colciencias y del
Sistema General de Regalias. 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 fisicos
(maniquies), fabricados por impresién tridimen-
sional, con base en los estudios imagenoldgicos de
pacientes reales (Figura 5), lo cual permite sensa-
ciones téctiles muy reales, tampoco usa herramien-
tas hdpticas, la localizacién de los instrumentos se
logra empleando un sistema de navegacién electro-
magnético (muy similar a un neuronavegador elec-
tromagnético).

Figura 4. Simulador neuroquirtrgico Daubara NS-Trainer, en desarrollo actualmente por el grupo GIBIC, permite la simulacién de procedi-
mientos tales como toma de biopsias, reseccion de tumores, ventriculoatomias, ademds de contar ejercicios para entrenar la viso-espacialidad.
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Figura 5. Modelos fisicos, los dos primeros fabricados por técnicas de impresion dimensional,

el tercero por la técnica de moldeo con fibra de vidrio.

Los procedimientos quirtrgicos simulados se rea-
lizan sobre los modelos 3D de cabezas y crédneos.
Un esquema de piezas de repuesto fue desarrollado
para los casos en que los aprendices deban perforar
en el créneo (la regién blanca en el crdneo rojo a la
izquierda de la figura 5, es una de estas piezas reem-
plazables). Las piezas de repuesto estdn fabricadas
en una resina que simula las propiedades mecdni-
cas del hueso. Para simular la sensacién hdptica de
interactuar con el cerebro, es posible incluir un gel
que emula las propiedades del tejido encefdlico.

Un sistema de navegacién electromagnética fue
disenado de tal manera que a cada instrumento
quirtrgico se le acopla un sensor electromagnéti-
co, para que de esta manera sea posible registrar en
tiempo real la posicién, rotacién 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 estd instalado un software de-

sarrollado especificamente para visualizar las im4-
genes diagndsticas y a la vez, visualizar en tiempo
real la trayectoria de los instrumentos al interior del
modelo fisico, emulando de esta manera el funcio-
namiento de un neuronavegador electromagnético.
Este computador también almacena las bases de
datos con la informacién de los diferentes proce-
dimientos quirdrgicos simulados, la informacién
de los datos de los usuarios y los resultados de sus
simulaciones.

Por dltimo, el sistema cuenta con un pedal para
accionar algunos de los elementos presentes en las
simulaciones (por ejemplo al activar un aspira-
dor), y ademds con una cdmara, 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 simulacién, en
la figura 8, se muestra un grupo de usuarios del
sistema.
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Figura 6. Diagrama de bloques del sistema de simulacién Daubara NS-Trainer.
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Figura 7. Imagen de la interfaz del software de simulacién, donde se pueden observar los cortes axiales, coronales
y sagitales, también una reconstruccién 3D del modelo fisico y de un instrumento usado en una simulacién.
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Figura 8. Un grupo de usuarios del sistema, conformado por un docente y los residentes de segundo afio
del programa de neurocirugfa de la Universidad de Antioquia.

Para evaluar el desempefo del simulador y el nivel
de satisfaccién de los usuarios, una evaluacién de
funcionalidad y satisfaccién fue realizada con un
grupo integrado por profesores y residentes del
programa de neurocirugia, y profesores y alumnos
de la facultad de medicina de la Universidad de An-
tioquia. Inicialmente se les hizo una introduccién
tedrica al sistema, incluyendo una descripcién de
las funciones del simulador y su aplicacién en la
formacién en neurocirugia. Después de la intro-
duccién tedrica y se hizo una demostracién pric-
tica, posteriormente cada miembro del grupo de
evaluacion tuvo la oportunidad de interactuar con
el simulador, las actividades que desarrollaron co-
rrespondian a muchos de los pasos correspondien-
tes a los pasos necesarios para la instalacién de un

catéter en el tercer ventriculo (Figura 9). Luego se
le solicité a cada miembro del grupo responder
un cuestionario donde se evaluaban tres aspectos
fundamentales del sistema, su funcionalidad, la in-
terfaz gréfica de usuario, y la su aplicabilidad en
un programa de formacién en neurocirugia. Los
participantes hicieron una valoracién en una escala
de 1 a5, 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 items se obtuvo una califica-
cién superior a 4.0, El promedio general de todas
las calificaciones fue 4.69, equivalente a un indi-
ce satisfaccién del 93,7%. Por lo tanto, se puede
inferir alto grado de favorabilidad por parte de la

comunidad académica.
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Autenticacién en sistema —> Seleccién de caso
[
v
Planeacién de la intervencién — Ajuste del paciente (maniqui)
\
v
Registro: calibrar el navegador —> Craneotomia
\
v
Procedimiento - insercién de catéter ~ —> Cierre del procedimiento

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

continuado.
Encuesta sobre NSTrainer
Segin su experiencia con el video y lad i6n del simulador N q gico,
indigue su grado de satisfaccion con cada uno de los Istados a
**Use wne sicode de O haita 5, donde § &1 muy sethifecho ¥ 0 es muy insotigfecho
¥ | Pregunta Evaluacion
1 | El simulador le ofrece una visién de la manera como se desarrollan los
2 | Es simulador es Gtil en ls pl 160 de los pr antes del abordaj
quirdrgico.
3|8 | es una b que f al poder
revisar los p ya realizadh ¥ per cormegin
errores en otras 1.
4 | Considera que un simulador como este es una h Gtil para
antes de enfl ap quirdrgicos reales
5 | Lainterfaz del en de colores, p y disefio
6 | Ellogo parael de g
7 | Los textos e iconos son legibles e intuitivos

(aplicacion software y objetos fisicos) es

5 | ién giobal del

9 | El manejo de los perfiles de usuario es

supervisan el aprendizaje) y Residentes (quienes se entrenan).

10 | El flujo de trabajo p do en las idades de L o
[Registro de usuario, planeacién, ejecucién y cierre de la
11 | Dado su nivel de fi 6n y la lejidad de los p

neuroquirdrgicos, puede decirse que el simulador es sencillo de usar,

12 | Considera util que el centro de i 6n de la facultad de di cuente
con una herramients como esta, incluse s recomendaria para otras

instituciones.

dConsidera que es factible escalar el simulador actual para otras de

neur gico?

Figura 10. El formulario utilizado para evaluar la funcionalidad
y el grado de satisfaccién de los usuarios del simulador Daubara NS-Trainer.
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Resumen: La reseccién quirdrgica radical juega un
papel importante al momento de tratar gliomas de
alto grado (Grado II1'Y Grado IV de la clasificacién
de la OMS). Hoy en dia los pacientes con este tipo
de patologias son tratados con reseccién quirtrgi-
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 reseccién quirdrgica mas extensa se relaciona
con una mayor sobrevida global y aumenta el tiem-
po de aparicién de recurrencia tumoral. El uso de
reseccién quirdrgica guiada por fluorescencia con
acido 5-Aminolevulinico (5-ALA) es una técnica
quirtrgica utilizada ampliamente en Europa para el
tratamiento de gliomas de alto grado. Se presenta el
caso de un paciente masculino de 20 anos de edad
con historia de recurrencia de glioma de alto grado,
en el cual la cirugia 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 utilizacién de esta técnica quirtirgica en la
Neurocirugia.
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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.

Recibido: junio de 2015. Aceptado: agosto de 2015.



INTRODUCCION

La reseccién radical es una de la principales metas
en la cirugfa de tumores cerebrales” > % . Hoy en
dia la cirugia guiada por fluorescencia con 4cido
5-Aminolevulinico (5-ALA) parece ser una técni-
ca quirurgica que le permite al cirujano lograr una
mayor extensién de la citoreduccién y por lo tanto
prolongar la sobrevida global y aumentar el tiempo
de aparicién de recurrencia (PES por sus siglas en
ingles Progression Free Survival) de tumores en los
pacientes con gliomas malignos de alto grado">%*
6. Se presenta el caso de un paciente masculino de
20 anos de edad con historia de glioma maligno
secundario tratado con cirugia guiada por fluores-
cencia con 5-ALA por primera vez en Colombia y
América Latina.

ILUSTRACION DEL CASO

Paciente masculino 20 anos de edad con historia
de convulsiones y hemiparesia izquierda de rdpida
progresién, fue evaluado en 2007, se le realiz6 una
Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Reso-
nancia Nuclear Magnética (RNM) con contraste
de cerebro las cuales demostraron una lesién pa-
rietal derecha, subcortical profunda que tendia a
crecer hacia el cuerpo calloso, con efecto de masa y
desviacién de la linea media. Se le realizé craneoto-
mia frontoparietal derecha con paciente despierto
en sedacién conciente guiada por estereotaxia con
abordaje transcortical, con el objetivo de resecar la
mayor cantidad de tumor posible. El tumor tenia
caracteristicas infiltrativas, con componente s6-
lido y quistico el cual fue parcialmente resecado.
No hubo complicaciones ni empeoramiento de su
déficit neuroldgico. La patologia demostré un Oli-
godendroglioma grado II y se realizé tratamiento
complementario con quimioterapia y radioterapia.

Dos afios después el paciente presenta cuadro clini-
co caracterizado por hemiparesia izquierda la cual
progresé 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 demostré una
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lesién infiltrativa extensa que comprometia los 16-
bulos frontal y parietal derechos con componente
quistico y un gran componente sélido con inten-
sa captacion 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 habia recibido ra-
dioterapia y quimioterapia, se decidié que la mejor
opcién terapéutica para el paciente era una cirugfa
con reseccion radical. Se concluyé que la reseccién
guiada por fluorescencia con 5-ALA era la mejor
opcién en este caso dado que se contaba con la dis-
ponibilidad del medicamento y se contaba con la
preparacién y el conocimiento de la técnica quirtr-
gica, con el fin de tratar de lograr la madxima resec-
cién posible preservando el tejido cerebral normal.

Preparacion Preoperatoria

Al paciente se le administraron 20 mg/kg de 5-ALA
(Gliolan®) via oral tres horas antes de la cirugfa. Pos-
teriormente se le protegi6 de la luz artificial en una
habitacién oscura para prevenir lesiones en piel.
Cuando se trasladd el paciente a la sala de cirugfa se
cubrié completamente el cuerpo con sabanas para
proteger su piel de la exposicién a la luz.

Cirugia

En una sala de cirugfa oscura se utilizé un micros-
copio especialmente modificado con luz azul-violeta
(A 400-410nm) que permite la visualizacion en el
cerebro de la fluorescencia con 5-ALA durante la
cirugia. Se realizé la preparacién convencional de
la piel y todo el material instrumental convencio-
nal que se utiliza en una craneotomia. Después de
la craneotomia se abrié la duramadre, se realizé un
abordaje trans-sulcal. Se realizé intermitentemente
el cambio de luz del microscopio entre luz blanca y
azul-violeta segin los hallazgos, hasta encontrar una
intensa fluorescencia roja, la cual indicaba la presen-
cia de lesién tumoral (Ver figura 2). La intensidad
de la fluorescencia roja se correlacionaba con la cap-
tacién del contraste en la RNM de cerebro. Mul-
tiples muestras de tejido se tomaron en el sitio de
mayor fluorescencia roja. La reseccién de la lesién
se realizé guiada por el tejido fluorescente toman-
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do en cuenta los mdrgenes anatémicos 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

reseccién completa ya que existia parte del tumor  pre-operatoria y post-operatoria (Ver figura 1).
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Figura 1: Resonancia Nuclear Magnética Cerebral T1 con Contraste: Vista Coronal.
A. RNM Preoperatorio demuestra una lesion que capta fuertemente el contraste. Recurrencia de Oligodendroglioma Grado IIL
B. RNM de Postoperatorio inmediato (<72horas). Demuestra reseccién radical de la masa tumoral, con leve captacién

de contraste después de realizar una reseccién >90%.

A B

Figura 2: Imdgenes en el Intra-operatorio.
A. Visién de microscopio bajo luz blanca convencional.
B. Visién de fluorescencia roja intensa en microscopio modificado bajo luz azul-violeta (A 400-410nm).

cerca a la linea media en relacién a zonas elocuen-
tes. Se revisé la hemostasia y se realizé el cierre ha-
bitual de un craneotomia convencional. Se realizo
una reseccién amplia del tcumor comparando RNM



Cuidados Post-operativos

El paciente fue transferido de la sala de cirugfa a la
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) cubierto con
sabanas para prevenir la exposicién de la luz artifi-
cial. La UCI fue especialmente acondicionada con
una habitacién oscura para proteger al paciente de
efectos adversos por la luz (primeras 48 horas pos-
teriores a la cirugia).

Seguimiento

El diagnéstico histopatolégico se realizé y repor-
t6 un Oligodendroglioma maligno de alto grado
(grado III de la clasificacién de la OMS). Todas
las muestras que se enviaron a diagndstico histo-
patoldgico (tejido proveniente de la mayor fluo-
rescencia roja durante la cirugfa) confirmaron un
tejido tumoral maligno. Las muestras de tumor
se compararon con las tomadas en la cirugfa del
2007, concluyendo que ambas muestras se corre-
lacionban con la misma lesién, dando como diag-
néstico 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%. Habia dreas de necrosis en los hallaz-

gos histopatolégicos.

El paciente permaneci6 alerta, con mejoria parcial
de su hemiparesia que le permitié6 deambular con
asistencia, con recuperacién de todas sus capacida-
des cognitivas pero continué su déficit visual.

Después de 5 meses de esta tltima cirugfa, el pa-
ciente present6 un deterioro severo y rdpido de su
estado neuroldgico y fallece.

DISCUSION

La citoreduccién completa de los gliomas malig-
nos impone un reto para los Neurocirujanos por
su caracteristica invasiva local al tejido nervioso™®.
En el intraoperatorio en muchas ocasiones, es di-
ficil para el cirujano delimitar todos los margenes
del tumor para resecar la mayor cantidad de tejido
anormal posible®. A pesar de la cirugia, radioterapia
y quimioterapia la media del tiempo de sobrevida
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para estos pacientes no es muy grande pero se ha
demostrado que una mayor extension de la resec-
cién del tumor se asocia a una mayor sobrevida y
mayor tiempo de supervivencia libre de progresién
tumoral (PES)">%%¢, El realizar una cirugfa guiada
con 5-ALA, permite al cirujano definir con mayor
claridad la extensién tumoral en el campo operato-
rio, logrando asi que la reseccién incluya la mayor
cantidad de tejido tumoral activo® * ¢. Lograr una
reseccién completa del tumor en ocasiones es com-
plicado, debido a la naturaleza invasiva y su locali-
zacién en zonas elocuentes y siempre debe tenerse
en cuenta la presencia de fluorescencia en zona elo-
cuentes al momento de la reseccién. Cuando una
reseccion total de la masa tumoral no es posible y
solo se logra una reseccién parcial del tumor, se ha
demostrado que si existe una mejoria en la calidad
de vida de estos pacientes, aliviando gran parte de
su sintomatologia®. En el caso presentado ante-
riormente, se logré una amplia reseccién, la cual
permitié que se aliviaran los sintomas del paciente,
logrando una mejoria significativa en su calidad de
vida. La intensidad de la fluorescencia se correla-
ciona con la captacién de contraste de la lesién en

la RNM de cerebro®.

El 5-ALA es un metabolito natural que se obtie-
ne la biosintesis del grupo hemo® ¢ 7. Cuando se
administra por via oral, en el paciente induce en
todo el tejido cancerigeno una acumulacién y sin-
tesis de porfirinas fuertemente fluorescentes. En
diferentes estudios clinicos y experimentales se ha
demostrado que los tejidos de los gliomas malignos
de alto grado (grado III y grado IV de clasificacién
de la OMY) tienen una alta acumulacidén 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 (A 400-410nm), después de la ad-
ministracién de 5-ALA" > %567 PPIX se acumula
preferiblemente en los tejidos y tumores de origen
epitelial y mesenquimal.

Tres horas previas a la cirugia 20 mg/kg de 5-ALA
(Gliolan®) son administrados al paciente. El 5-ALA
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(Gliolan®) viene en presentacién en polvo el cual
se mezcla en una solucién para poder tomarse por
via oral (1.5 gr diluidos en 50 cc de agua= 30 mg/
ml de sustancia activa)®> ® 7%, La mdxima fluores-
cencia se alcanza a las 6 horas posterior a la admi-
nistracién del medicamento con un rango entre 3
a 9 horas. En algunos casos la fluorescencia puede
durar hasta 12 a 16 horas. Durante la cirugfa 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 A
400-410nm"2>3 4678,

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

Stummer et al realizaron estudios de fase I, fase II
y fase III para la aprobacién de 5-ALA (Gliolan®)
en humanos®®7. En la fase III del estudio con la
ingesta oral de 5-ALA, se incluyeron 415 pacientes
(349 con anilisis completo); los pacientes fueron
divididos en dos grupos aleatoriamente: al primer
grupo se le realizé una reseccion guiada por fluores-
cencia después de la administracién de 5-ALA bajo
luz azul-violeta (A 400-410nm) con un microsco-
pio quirtrgico modificado y al segundo grupo se le
realizé una reseccién convencional bajo la luz blan-
ca de un microscopio quirtrgico convencional. Se
llegé a la conclusién de que el tumor que captaba
el contraste se resecé 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).

La Agencia Europea de Evaluacién de Medica-
mentos (EMEA) aprobé el uso de 5-ALA para la
visualizacién de tejido tumoral durante la cirugfa
de gliomas malignos (grado Il y grado IV clasifica-
cién de OMS)?. En Colombia el Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (IN-
VIMA) aprobé el uso de 5-ALA como un “medica-

mento vital no disponible” en Noviembre del 2009
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para la misma indicacién'®.Para ambas entidades el
Neurocirujano debe tener una certificacién especial
de entrenamiento para poder utilizar el 5-ALA en
cirugia.

CONCLUSION

La cirugfa 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 mérgenes 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 utiliz6 5-ALA en una recurrencia tu-
moral en donde la dnica posibilidad de tratamiento
era cirugfa radical abierta, ya que habia sido tratado
previamente con cirugfa, radioterapia y quimiote-
rapia. Creemos que la cirugfa guiada por fluores-
cencia con 5-ALA es una opcién para este tipo de
pacientes en donde la meta del neurocirujano es
realizar una citoreduccién radical o una reseccién
parcial segura, no solamente para prolongar la so-
brevida global y aumentar el tiempo de aparicién
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 cirugfa guiada por fluorescencia para tumores
cerebrales en Colombia y Latinoamérica.
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Gremial

:Qué tan necesario es un sindicato gremial

de neurocirujanos?

Oscar Romero Pertuz. Neurocirujano Universidad de Antioquia. Hospital Universitario San Vicente Fundacién. Medellin. Colombia.

Presidente de la Asociacién Antioquefia de Neurocirugfa.

La palabra SINDICATO proviene del griego
Zuvdnrov sindikou, un término que empleaban
los griegos para denominar al que defiende a al-
guien en un juicio: ‘protector’.

Cuando se dio comienzo a la Revolucién Indus-
trial estaba prohibido que se realizaran asociaciones
de los trabajadores y se calificé como delito penal.
Esto se dio entre los afios 1776 al 1810. Por ello no
existian los sindicatos. Después de este tiempo en
varios paises se dio la llamada etapa de tolerancia en
donde se admitian 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 pais que reconocié el
derecho a la unién 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 organizacién sindical en
Colombia, se pueden citar las sociedades aparecidas
a mediados del siglo XIX. Durante el gobierno de
Rafael Reyes se establecieron en el pais las primeras
industrias legalmente constituidas y con ellas nace
la necesidad de los sindicatos. Es por alld en el afo
de 1909 cuando la agrupacién sindical formada por
sastres, zapateros y otros artesanos, bajo el nombre
de “Sociedad de Artesanos de Sonsén”, fue recono-
cida por el gobierno, siendo al parecer la Iglesia su
promotora, lo cual explicaria él que posteriormente
fuera una de las agrupaciones afiliadas a la U.T.C.
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Existen varios tipos de sindicatos:

Sindicato de Gremio
Es el formado por patronos o trabajadores que ejer-
cen una misma profesién, arte, oficio o especiali-

dad. (Art. 209 inc. 1° del Cédigo de Trabajo)

Sindicato de empresas

Es el formado por trabajadores que prestan sus ser-
vicios en una misma empresa, establecimiento o
institucién oficial auténoma. (Art. 209 inc. 2° del

Cédigo 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
demds equiparable. (Art. 209 inc. 2° del Cédigo 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 anos 60’s y 70s se asociaron con
el creciente socialismo mundial y que tuvo reper-
cusiones histdricas positivas pero también llevaron
a un ostracismo laboral que produjo la quiebra de
muchas empresas.

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

Recibido: agosto de 2015. Aceptado: agosto de 2015.



no; hoy en dia el aumento del salario minimo, el
IVA y muchos impuestos son discutidos entre el
gobierno y la ANDI antes de ser reglamentados.

Como vemos hoy en dia, la palabra sindicato ha
ampliado su cobertura y estd reglamentada en las
leyes de nuestro pais y en leyes internacionales bajo
la lupa de la OIT (Organizacién 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 aqui naceria una pregunta: porque
los neurocirujanos no podemos tener un sindicato
para defender nuestros derechos? Esto es posible y
en este caso seria un sindicato de gremio.

La Asociacién Colombiana de Neurocirugia es una
asociacién cientifica que fue establecida con fines
académicos y solo en este dmbito nuestra asociacién
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 pais.
NO tiene la asociacién colombiana de neurociru-
gia la posibilidad de negociar tarifas ni cualquier
otro aspecto relacionado con la relacién contractual
neurocirujano- hospitales- estado, incluso se puede
incurrir si se hace, en delitos civiles que podrian
llevar a la pérdida de la personeria juridica. Al no
ser la asociacién colombiana la figura capaz de velar
por nuestros intereses como gremio, solo nos queda
la posibilidad de formar un sindicato gremial de
neurocirugfa, un sindicato de estas caracteristicas
solo velarfa por las condiciones sociales de vida y
trabajo concreto de los trabajadores, asi como los
entornos sociopoliticos en que se desarrollan.

Un sindicato gremial es aceptado por las leyes co-
lombianas. (Art. 209 inc. 1° del Cédigo de Traba-
jo), no tendria finalidad cientifica ni académica,
pero si tiene derecho a establecer tarifas BASE de
negociacién con las EPSs y IPSs publicas o priva-
das, ademds la posibilidad a futuro de poder nego-
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ciar con el estado aspectos relacionados con nues-
tros honorarios y condiciones laborales, es decir al
agremiarnos tenemos derechos ante el estado, las
legislacién internacional y la proteccién 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 clinicas y hospitales y el inminente cierre
de algunos de ellos; la aceptacién por parte del es-
tado de profesionales que migran de otros paises y
cuyos titulos son aprobados en menos de un mes,
solo con el unico objetivo de aumentar la oferta;
las politicas 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 tnico objetivo de
aumentar la oferta y con ello en un pais 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 politicas de salud
en Colombia tienen una contraparte que nos brin-
da la misma constitucién colombiana y es el dere-
cho de agremiacién, depongamos nuestras rencillas
personales y nuestras diferencias como neurociru-
janos, para embarcarnos en un proyecto que vaya
mis alld de nuestras pasiones y logremos con ello
que nuestra labor tenga una remuneracién justa y
que todo ello repercuta en una mejor calidad de

atencion a nuestros pacientes.

“La union en el rebano obliga al ledn a acostarse con
hambre”.

Proverbio africano.
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