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

El trabajo debe enviarse por medio magnético, a través del correo
electrénico de la Asociacién Colombiana de Neurocirugia neuro-
cienciasencolombia@gmail.com, en el programa Microsoft Word,
cumpliendo con todos los requisitos de puntuacion y ortografia de
las composiciones usuales y en letra Arial 12 a doble espacio.

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

El orden de los articulos sera: titulo, grados académicos de los au-
tores y afiliaciones, correspondencia del autor principal (direccion
y correo electrénico), resumen, palabras claves, resumen en inglés
(Summary), palabras claves en inglés (Key words), introduccién,
materiales y métodos, resultados, discusién, conclusiones, agrade-
cimientos (cuando fuese necesario) y bibliografia.

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

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

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

Las fotografias, graficos, dibujos y esquemas se denominan Figuras,
se enumeran segun el orden de aparicion. Si se trata de microfoto-
grafias debe indicarse el aumento utilizado y el tipo de tincién. Las
figuras correspondientes a estudios imaginolégicos deben tener el
tipo de examen, la secuencia de la Resonancia Magnética, si usa
o no contraste y el tipo de proyeccién seleccionado (sagital, axial,
etc.).

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

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

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

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

El autor debera conservar una copia de todo el material enviado.

COMITE EDITORIAL REVISTA
NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Andrés Villegas Lanau

MD, PhD en Neurociencias

Carlos Mario Jiménez

MD, Neurocirujano, Msc. Epidemiologia
George Chater Cure

MD, Neurocirujano

Francisco Lopera Restrepo

MD, Neurélogo, Msc. Neuropsicologia
Rodrigo Ignacio Diaz Posada

MD, Neurocirujano, Msc. Educacién

COMITE CIENTIFICO REVISTA
NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Manuel Campos

MD, Neurocirujano

Universidad Catélica de Chile.

Juan Santiago Uribe

MD, Neurocirujano

University General Hospital. Tampa, FL. USA.
Enrique Urculo Barefio

Neurocirujano. Hospital

Universitario Donostia. San Sebastian. Espana.
Albert Rhoton, Neurocirujano

Gainsville, Florida. USA.

Luis Carlos Cadavid Tobén

MD, Neurocirujano

Universidad de Antioquia.

Alfredo Pedroza

MD, Neurocirujano

Universidad del Valle.

Juan Carlos Benedetti

MD, Neurocirujano

Universidad de Cartagena.

EDITOR
Rodrigo Ignacio Diaz Posada

ASISTENTE EDITORIAL
Laura Ramirez Aguilar

Corrector de Textos:

DIAGRAMACION E IMPRESION

Lito Brasil Ltda.

Teléfono: 373 00 88

Calle 37B No. 42-283 (Avenida Pilsen)
Itaglii, Antioquia

DISENO DE LA CARATULA
Rodrigo Diaz y Beatriz Restrepo

CARATULA

Arteria Recurrente de Heubner.

Explicacién de la portada en pagina interior.
Ver articulo correspondiente en seccién

de Anatomia microquirdrgica

CORRESPONDENCIA
secretaria@acncx.org
neurocirugia@medicina.udea.edu.co
ridiazp@gmail.com

acncx.org
Indexada en www.imbiomed.com.mx



JUNTA DIRECTIVA

PRESIDENTE ELECTO
Juan Carlos Oviedo

PRESIDENTE
Oscar Gerardo Aponte Puentes

VICEPRESIDENTE
Antonio Berrio Mendoza

SECRETARIO
Jaime Alejandro Rams Girén

TESORERO
Ernest Karl Senz Salazar

BIBLIOTECARIO
Marco Oliverio Fonseca Gonzdlez




NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

CARTA
DEL EDITOR

Rodrigo I. Diaz Posada', MD

La ciencia es mds
que un cuerpo de conocimiento,
es una manera de pensar.

La Neurocirugia se ha convertido
en una profesion cada vez mds exacta
y menos invasiva, es decir mds respe-
tuosa de la integridad personal de los
que padecen enfermedades del sistema
nervioso, todo ello gracias a la ciencia.
Carl Sagan® en su libro £l mundo y sus
demonios, la ciencia como una luz en la
oscuridad, nos recuerda que hay un re-
fran que dice que “Es mejor encender
una vela que maldecir la oscuridad”. Y
estas son las luces que nos trae la se-
gunda parte del articulo “El mérodo
cientifico en la fundamentacion de la
moderna cirugia del sistema nervioso
central segiin Brain Surgery™. En este
ndmero el Dr. Carlos Eduardo Nava-
rro Restrepo quien ademds de ser neu-
rocirujano y Magister en Filosofia se
ocupa de la historia del arte de nuestra
profesién, nos lleva hacia los origenes
de nuestro quehacer: “Desde el pun-
to de vista histérico de las ciencias, los
desarrollos de la cirugia del SNC que
venian produciéndose desde los albores
de la humanidad, aportaron multiples
proto-ideas en forma de conocimien-
tos tedrico-pricticos, que permitian un
saber operativo: el saber cémo realizar
procedimientos craneanos y espinales.
Este conocimiento estaba basado en la
observacién y en el trabajo de los em-
piricos, los barberos, los practicantes
de la cirugfa, los neurélogos y los es-
pecialistas de otras dreas de la medici-

' Editor Neurociencias en Colombia
Neurocirugia@medicina.udea.edu.co

na’. Contribuciones que datan desde
tiempos remotos, como por ejemplo el
de los egipcios, y en este sentido vale
recordar a Mika Waltari en Sinuhé, el
egipcio, cuando relata con precisién
las trepanaciones que se realizaban al
faraén.

La aplicacién permanente de mé-
todos cientificos en la neurocirugfa ha
permitido el desarrollo de tecnologias
seguras como las estereotdcticas. Y es
lo que nos demostré en su interesante
articulo el Dr. Luis Carlos Cadavid®.
“Después de 30 afios de trabajo en una
sub-especialidad es bueno contar lo
que se ha hecho, pero cuando se tiene
la oportunidad de poderlo comparar
con quienes fueron los lideres en otro
pais resulta muy interesante. La practi-
ca de la Cirugfa Estereotdctica en Co-
lombia no fue, en mi caso, una tarea
sencilla; llegar al pais en un momento
en que la Cirugia Estereotictica habia
desaparecido en el panorama mundial
y pocos centros tenfan esta disciplina
como una prictica rutinaria. En un
pais con 35 millones de habitantes
(Colombia) debia tener al menos un
centro para ello y en toda Latinoamé-
rica esta cirugfa era poco realizada”.

Asi mismo, se muestra como la
neurocirugfa desde sus comienzos ha
estado ligada a la bisqueda de solucio-
nes de los problemas que encierran las
diferentes Epilepsias y es en este senti-
do que el Dr. Jaime Fandifio nos des-
cribe en su articulo Aspectos historicos
y principales razones y causas para la ci-
rugia de las epilepsias”, las diferentes fa-
ses en la evolucién de los tratamientos
ddndole a cada procedimiento las razo-
nes que determinaron su desarrollo.

Y una propuesta interesante a la co-
munidad es la que nos trae el articulo
“Escala Predictiva De Dolor Persistente

Luego De Cirugia De Hernia Discal
Lumbar -Escala PRIMA-: Prueba Pilo-
to”, de los neurocirujanos Herndn Da-
rio Barrientos, Harold Alexis Usuga y
Carlos Mario Jiménez. Queda abierta
y a disposicién para que a través de tra-
bajos colectivos se consiga su completa
validacién, los cuales incluyen la eva-
luacién de la confiabilidad, de la vali-
dez y de la sensibilidad al cambio.

Sigamos haciendo ciencia, arte y
humanismo, que es la combinacién
necesaria para poder ejercer adecua-
damente nuestra profesién en estos
tiempos de grandes exigencias. Siga-
mos preguntdndonos, sigamos com-
partiendo nuestras dudas a través de la
herramienta mds preciosa como es la
escritura. No nos asustemos ni nos en-
fademos por las preguntas que genera
el quehacer diario. Como nos recuerda
Carl Sagan:

“..he visto a muchos adultos que
se enfadan cuando un ninio les plantea
preguntas cientificas. ;Por qué la luna es
redonda?, preguntan los ninos. ;Por qué
la hierba es verde? ;Qué es un suenio?
sHasta qué profundidad se puede cavar
un agujero? ;Cudndo es el cumplearios
del mundo? ;Por qué tenemos dedos en
los pies? Demasiados padres y maestros
contestan con irritacion o ridiculiza-
cion, o pasan rdpidamente a otra cosa:
«Cdmo querias que fuera la luna, cua-
drada?» Los nifios reconocen enseguida
que, por alguna razdn, este tipo de pre-
guntas enoja a los adultos. Unas cuantas
experiencias mds como ésta, y otro ninio
perdido para la ciencia. No entiendo
por qué los adultos simulan saberlo todo
ante un nino de seis arios. ;Qué tiene de
malo admitir que no sabemos algo? ;Es
tan frdgil nuestro orgullo?”

Feliz Navidad y Préspero afio 2011
Véanos en ww.Imbiomed.com.mx

2 Carl Sagan, El mundo y sus demonios, la ciencia como una luz en la oscuridad Planeta; Tra edition
3 Horsley, Victor., Brain Surgery, British Medical Journal, Oct 9, 1886.
4 Treinta afios de cirugia Estereotdctica. Neurociencia en Colombia. Vol 17, N° 3, 2010
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NEUROCIENCIAS

FL METODO CIENTIFICO
EN LA FUNDAMENTACION DE LA MODERNA
CIRUGIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
SEGUN BRAIN SURGERY

SEGUNDA PARTE

Carlos Eduardo Navarro Restrepo

LA NEUROCIRUGIA EN EL SIGLO XIX

Desde el punto de vista histérico de las ciencias, los desarrollos de la cirugia del SNC que venian
produciéndose desde los albores de la humanidad, aportaron miiltiples proto-ideas en forma de
conocimientos teérico-practicos, que permitian un saber operativo: el saber como realizar procedi-
mientos craneanos y espinales. Este conocimiento estaba basado en la observacion y en el trabajo de
los empiricos, los barberos, los practicantes de la cirugia, los neurélogos y los especialistas de otras
areas de la medicina.

En el periodo comprendido entre 1846 y 1867, se introdujeron en el devenir histérico de la me-
dicina, entre muchos otros, tres importantes desarrollos cientificos: la anestesia general, el éter' y
el cloroformo? ; en 1846 y 1847 respectivamente. También se introdujo una discutida teorfa’® de la
localizacion cerebral por Pierre Paul Broca (1824-1880), en 18614, y la introduccién de las técnicas
antisépticas, en 1867, por Joseph L. Lister (1827-1912)>. La utilizacién conjunta de estos adelantos
en cirugia neurolégica se considera que marcé el punto de inicio de la moderna cirugia del sistema
nervioso central®.

Entre los pioneros de este periodo esta el doctor William Macewen’ (1848-1924), alumno y sucesor
de Lister en la catedra de cirugia en la Royal Infirmary, perteneciente a la universidad de Glasgow.
En marzo de 1879, practicé en ese centro hospitalario, de acuerdo con las pautas convencionales de
la cirugia general, utilizadas en la escasa y peligrosa cirugia cerebral del entonces, la reseccién de
un tumor de la duramadre. En el procedimiento utilizé los desarrollos de la anestesia, la antisepsia y,
parcialmente, los de la localizacién cerebral:

“The indications which led here to a probable locus of brain pressure were: (1) The contraction and
fixity of the left pupil. (2) The presence of a supraorbital tumour of a gummatous character and of a
small nodule of probably similar consistence on the left side of the frontal. (3) A fixed dull pain on the
left side of the brow, between these two tumours. (4) Convulsions commencing on the right side of the
face, and afterwards involving the right side of the body (though ultimately becoming general)”s.

Neurocirujano, Magister en Filosofia y en Historia del Arte.
Clinica Soma.
Medellin, Colombia.
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En este paciente la trefina se colocé a la altura de
un pequeno nédulo frontal, por lo cual, el sitio a
intervenir no fue sélo seleccionado segiin la teoria
de la localizacién cerebral.

En la descripcién del caso publicado por el Glagow
Medical Journal, en 1879, y, posteriormente, por
la revista Lancet, en 1881, se aprecia que el autor
se limit6 a la descripcién del hecho cientifico. Sin
embargo, este acto quirtirgico abri6 un tortuoso ca-
mino para que otros se atrevieran a continuarlo.

El cirujano italiano Francesco Durante’, en Roma,
en mayo de 1884, basado en los tres desarrollos
cientificos expuestos, intervino a una mujer que su-
fria de un tumor frontal. En uno de los nimeros de
la revista Lancet, 1887, aparecid la descripcién de
una craneotomia'® con trefina, que se llevé a cabo
de acuerdo con signos externos y con pardmetros
de la teoria de la localizacién cerebral:

“The course of the disease, the loss of memory and
of the sense of smell, and the objective and subjec-
tive state of the patient led me to believe in the pre-
sence of a tumour within the cranium, the pressure
of which affected the anterior lobe of the brain and
paralysed or destroyed the olfactory nerve. Mo-
reover, the displacement of the globe of the eye led
me to believe also that the tumour had penetrated
the superior arch of the orbital cavity”'.

El autor trabajé con las pautas quirtrgicas conven-
cionales con el objetivo de que su exitosa interven-
cién “y los progresos, tanto en la patologia experi-
mental como en la localizacién cerebral, permitirian
que la cavidad craneana entrara, en el futuro, en los
dominios de la cirugia”?, ademds consideraba que:
“though such operations have generally failed, the
success of mine should secure proper consideration
at the hand of modern surgery”"?. Deseaba que mu-
chas de las patologias meningeas fueran verdaderos
trofeos de la cirugia racional y que:

“The progress of Experimental pathology and of stu-
dies of cerebral localisation every day now smooths

our way to the diagnosis of cerebral diseases, so that
the cranial cavity may in future justly enter into
the dominion of surgery. The frontal and parietal
regions can now be successfully attacked by the
scalpel of the surgeon, and many affections of the
meninges become trophies of rational surgery”'*.

Para finalizar con los trabajos sobre casos espora-
dicos de cirugia cerebral mejor publicados, mds
descriptivos y representativos de la época, es im-
perativo referirse al doctor Alexander Hughes
Bennett (1848-1901) y al cirujano Rickmann J.
Godlee (1849-1925)". Estos, en el Regents Park
Hospital de Londres, en 1884, diagnosticaron y
resecaron, respectivamente, un tumor cerebral en
un granjero.

En la descripcién, los autores refieren como los
puntos mds interesantes, el de haberlo diagnosti-
cado y localizado basados en los signos y sintomas
presentados por el paciente, sin ninguna manifesta-
cién externa en el crdneo. Ademds estd el hecho de
no haber presentado lesiones posquirdrgicas tem-
pranas que repercutieran sobre la inteligencia y las
condiciones generales del paciente; a pesar de que
murié cuatro semanas después de la intervencion,
de una complicacién secundaria de la misma. Para
ellos, el caso ensena aspectos importantes de la fi-
siologia, la patologfa, asi como de la clinica y su-
giere lecciones utiles, tanto para la medicina como
para la cirugfa:

“The chief features of interest (...) are, that during
life the existence of a tumour was diagnosed in the
brain, and its situation localised, entirely by the
signs and symptoms exhibited, without any ex-
ternal manifestations on the surface of the skull.
This growth was removed without any immedia-
te injurious effects on the intelligence and general
condition of the patient. Although he died four
weeks after the operation (...) to a secondary surgi-
cal complication. The case, moreover, teaches some
important physiological, pathological, and clinical
lessons, and suggest practical reflections which may
prove useful to future medicine and surgery”*®.



La extensa descripcion abarca la minuciosa historia
clinica, tanto en el pre como en el posoperatorio,
la cirugfa, el examen post-mortem y un comenta-
rio final, donde se encuentra una discusién de los
puntos anteriores.

En el articulo se hacen recomendaciones a tener en
cuenta en futuras intervenciones y se hizo énfasis
en la falta, en ese entonces, de casos precedentes
que pudieran haber guiado el accionar en casos se-
mejantes'’.

Ademds, los autores consideraron que el caso que
reportaron era el primero descrito en la literatura
médica o cientifica, reconociendo que en el Royal
Infirmary de Glasgow se habian realizado, segtin
anuncios publicados en la prensa, cirugfas para re-
seccién de tumores cerebrales basados en los postu-
lados de la localizacién cerebral:

“Operations on the brain-substance have not been
uncommon in the history of medicine, but these
have hitherto been performed either for the relief
of surgical injuries, or for disease indicated by lo-
cal manifestations. We have nowhere been able to
discover the recorded example of a case where a
cerebral tumour was diagnosed by the symptoms
observed, without visible or tangible external signs,
and was in consequence operated on and success-
fully removed. Since this has been accomplished in
the recent instance, the public papers have asserted
that the same has already been carried out on se-
veral occasions in the Royal Infirmary of Glasgow.
To this it can only be said that up to the present
date no report of such proceedings is to be found

in medical or scientific literature”'8.

Para los autores, en circunstancias mds favorables,
la medicina y cirugfa cerebrales jugarian un papel
importante en el beneficio de los males sufridos por
los humanos:

“(...) the experience we have gained by this case
leads us to the belief that there is an encouraging
prospect for the future of cerebral medicine and

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

surgery, and that as a tumour of the brain can be
diagnosed with precision and successfully removed
without immediate danger to life, we confidently
anticipate that under more favourable circumstan-
ces the operation will be performed with lasting
benefit to the patient™.

Es importante tener en cuenta que en la época de
los inicios de la especialidad, ningtin cirujano tuvo
dedicacién exclusiva a la cirugia de lesiones cere-
brales. En general, repartian la mayor parte de su
tiempo entre la cirugfa general y la realizacién de
algunos, muy pocos, casos de pacientes con lesio-
nes cerebrales.

El National Hospital for the Paralysers and Epilep-
tics de Londres fue establecido en 1860, como la
primera institucién de su género en Inglaterra. Por
su localizacién es, atin, mds conocido como Queen
Square. Es famoso por la importancia de los neu-
rocientificos que alli trabajaron, entre los cuales
se encuentran: Charles-Edouard Brown-Séquard
(1817-1894), John Hughlings Jackson (1835-
1911), David Ferrier (1843-1928) y Sir William R
Gowers (1845-1915).

En esa famosa institucién, el 25 de Mayo de 18806,
el fisiblogo®, patdlogo y cirujano Victor Alexander
Haden Horsley (1847-1916), quien tuvo estrechos
lazos de trabajo con Jackson y Ferrier, ambos gran-
des investigadores de la localizacién de las funciones
cerebrales, resecé una cicatriz cerebro-meningea en
un paciente epiléptico.

El 9 de Octubre del mismo ano, en el British Me-
dical Journal, Horsley publicé el articulo titulado
Brain Surgery?', que habia sido presentado por él
en la cincuenta y cuatroava reunién anual de la
Asociacién Quirtrgica Britdnica, en la ciudad de
Brighton (Inglaterra).

En su articulo reporta los éxitos obtenidos en tres
intervenciones del SNC: la reseccién de una cica-
triz cerebro-meningea de un foco epiléptico y de
un tuberculoma.



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

El articulo es la descripcién de las técnicas que el
autor adoptd para realizar tres intervenciones qui-
rargicas cerebrales,’(...) a simple description of that
method of operating on the brain which I have
adopted (...)*, que considerd debia ser el funda-
mento de la moderna cirugfa cerebral. Fuera de lo
anterior, se incluyé la historia clinica detallada de
cada uno de los pacientes y la discusién cientifica
del trabajo presentado con prestigiosos neurocien-
tificos de la época presentes en la reunién, como
Jean-Martin Charcot (1825-1893) y John Hug-

hlings Jackson, entre otros.

Horsley consideré que su técnica para intervenir
el SNC diferia en puntos esenciales de las técnicas
corrientes de la cirugfa general, lo cual rompia con
los cdnones tradicionales de ella. Por esta razén es-
cribié su texto basado en el hipotético tratamiento
de un caso imaginario:

“Since in many very essential points my method
differs from what are considered by some the ca-
nons of surgery, I think the subject may best be
handled by my describing, in detail, the treatment
of an imaginary case (...)"%.

Por su dedicacién exclusiva y sus grandes aportes a
la cirugfa neuroldgica, Sir Victor Horsley* es reco-
nocido en la actualidad como el padre de la neuro-
cirugia moderna.

PLANTEAMIENTOS DE BRAIN SURGERY
El texto Brain Surgery de Horsley se inicia con lo
mds simple y bdsico: la preparacién del pacien-
te que va a ser intervenido. Para ello propuso la
rasurada el dia previo a la cirugfa, al igual que el
lavado con jabén y éter. El paso siguiente fue de
una importancia fundamental: se localizaba la po-
tencial ubicacién de la lesién cerebral, en ausen-
cia de todo tipo de ayudas diagnésticas, excepto
las manifestaciones clinicas, por medio de medi-
ciones especiales sobre el crineo. Luego se debia
marcar la correspondiente localizacién en el cuero
cabelludo. Para finalizar la preparacidn, la cabeza

10

del paciente era cubierta con un apédsito embebi-
do en una solucién de 4cido carbélico. Se carbo-
lizaba durante un tiempo minimo de doce horas
antes del procedimiento. Ademids, se preconizaba
la utilizacién de un purgante durante la noche y
de un enema en la mafana de la cirugfa:

“the day before the operation, the patient’s head is
shaved, and washed with soft soap and then ether;
next the position of the lesion is ascertained by
measurement, and marked on the scalp. The head
is then covered with lint, soaked in 1 in 20 solu-
tion of carbolic acid, oil-silk and cotton wool, be-
ing thus thoroughly carbolised for at least twelve
hours before operation. Finally, the patient has the
usual purgative administered the evening before,
followed by an enema on the morning of the ope-
ration™.

En cuanto a la anestesia, considerada de una im-
portancia fundamental, consistia en la inyeccidn
subcutdnea de morfina seguida del cloroformo. La
morfina cumplia una doble funcién, de una parte,
permitia reducir la cantidad de cloroformo utili-
zada y, de otra, producia una vasoconstriccién de
las arteriolas del SNC con lo cual disminuia el san-
grado. El autor no utilizé el éter por considerar que
producia excitacién, para él, el cloroformo tenia el
efecto contrario. En algunos casos utilizé la cocaina:

“The method of narcotising the patient is most im-
portant, and consists of the administration, by hi-
podermic injection, of a quarter of a grain of mor-
phine, after which the patient is chloroformed. The
object of the morphine is two fold. In the first pla-
ce, as is well known, it allows of the performance
of a prolonged operation, without the necessity of
giving a large amount of chloroform.(...) that this
drug causes well marked contraction of the arte-
rioles (...) and that, consequently, an incision into
the brain is accompanied by very little oozing if the
patient be under its influence. I have not employed
ether in operations on man, fearing that it would
tend to cause cerebral excitement; chloroform, of
course, producing, on the contrary, well marked



depression (...). In a case where considerable heart-
mischief exists, no doubt an operation of the kind
might be done under the influence of cucaine™.

Para el tratamiento de la herida quirtrgica preco-
nizd la adhesién estricta a los principios listerianos,
de reciente postulacién y ya por él ampliamente ex-
perimentados:

“(...) thanks to the teaching of Sir Joseph Lister,
no one conversant with the splendid principles of
scientific surgery discovered by his genius, need he-
sitate to follow the dictates of reason and common
sense, and proceed to operate (...). (...) I will now
give briefly the results of a fairly wide experience
on this question, having performed a large num-
ber of operations on monkeys, with only one fa-
ilure, while similarly the application of the same
methods to man has hitherto always been follo-
wed with success (...)"%.

La operacién de trefinacién y apertura dural utili-
zada por los practicantes de la medicina en los lti-
mos treinta o cuarenta anos se habia asociado con
una alta incidencia de meningitis séptica, lo cual le
habia dado una pésima reputacién:

“It is notorious that, for the last thirty or forty
years, the operation of trephing has been in excee-
dingly evil repute, owing to the very high mor-
tality which followed its practice. This mortality
was evidently caused by the frequency with which
septic meningitis followed opening of the dura
mater (...)"%8,

La utilizacién de la locién carbélica a la dilucién de
1 en 20, en forma de vapor, y la utilizacién por al-
gunos dias mds de vendajes con la misma substan-
cia, eran las medidas preconizadas, en los ya bien
experimentados principios listerianos:

“(...) the safest is strict Listerian; meaning by that
expression the use of the carbolic spray, 1 in 20,
and for the first few days, at any rate, dressings of
carbolic gauze (...) it is surely better to use it, as be-
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ing the most powerful, and at the same time safest
disinfectant, until some better is discovered”?.

Con respecto a la linea de incisién, propuso cam-
biar la tradicional incisién cruciforme, de la cual
resultaban cuatro colgajos, por la més prictica de
tipo semilunar, que requerfa menos asistentes para
sostener los colgajos resultantes y permitia, ademds,
proteger mejor la suplencia sanguinea al colgajo:

“It is the general custom to remove the soft parts
from the cranium by means of a cruciform cut.
I would point out that this method is practica-
lly inconvenient, since four distinct flaps have to
be held back, requiring as many assisting hands,
all very much in the way. If, on the contrary,
a semi-lunar flap be raised, it can be simply
thrown back, and requires no more holding (...)
the curve must be a shallow one, to avoid cutting
collateral vessels (...)”%°.

Para la remocién del hueso propuso, como lo mds
conveniente, la utilizacién de una trefina de 2 pul-
gadas de didmetro. Consideré también, como una
préctica segura, la realizacion de agujeros con trefi-
na, en los extremos opuestos y luego completar la
apertura 6sea con la sierra de Hey:

“(...) but one of the safest and most rapid is to
make a couple of trephin-holes at the opposite ex-
tremities of the area to be removed, then to half cut
through the sides of such an area with a Hey’s saw
(...). It will be found, I think, that the most conve-
nient sized instrument for this purpose is one two
inches in diameter (...)”%'.

Dio las directrices sobre como incidir la durama-
dre, para que al final del procedimiento pudiera ser
suturada, no faltando la advertencia del cuidadoso
manejo requerido para evitar la lesién de las estruc-
turas cerebrales.

“The dura mater should be incised round four-fifths

of the circumference of the area exposed 1/8 inch
distance from the edge of the bone, so as to render

11



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

it possible to stitch the edges together afterwards.
The dura mater is best opened first by incision with
the scalp, ant then by blunt-pointed curved scis-
sors, great care being taken not to wound the me-
ninges beneath(...)"*.

Al inicio de la parte concerniente al manejo del
cerebro, para él: “The first practical point to no-
tice after the division of the dura, is whether the
brain immediately bulges into the trephine-hole
or not”*. Basado en su experiencia y observacio-
nes, tanto en animales como en humanos, descri-
bié la propensién a la herniacién cerebral como
un fenémeno de hipertensién intracraneana, de-
pendiente de la presencia de un tumor. En situa-
ciones experimentales con animales dijo no haber
observado nunca ese fenémeno, pero éste nunca
estuvo ausente en sus casos de cirugfa cerebral por
tumor:

“(...) Although my experience on this point in man
is founded on five cases, three of which were cases
of tumour cerebri, I am inclined to believe that the
fact of the brain bulging very prominently into the
wound, indicates pathological intra-cranial ten-
sion-a piece of evidence which, if true, is obviously
of the highest importance, since, other things be-
ing equal, it will indicate the existence of a tumour.
I have never, in experiments on healthy animals,
observed such immediate bulging, and, conversely,
it has never been absent in the three cases of tu-

mour (...)"%.

El siguiente paso fue la atenta y cuidadosa obser-
vacién del cerebro (color y densidad) y del sistema
vascular, para detectar cambios anormales indicati-
vos de diversas patologias.

“(...) the next point, or systematic observation of
the brain, is its colour (...). I lay special stress on
this point, since the existence of a slight yellowish
tinge, or, possibly, the contrary condition, namely
lividity, will indicate the existence of a tumour be-
neath the cortex in the corona radiata. The condi-
tion of the vessels and the perivascular lymphatics
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must next be investigated (...). Alterations in the
density of the brain must next be observed (...)"*.

Una vez finalizado el examen sistemdtico propues-
to, el siguiente punto que planteé fue la reseccién
bien del parénquima cerebral o de la lesién tumo-
ral: “The examination of the brain exposed being
supposed to be completed, the next point to consi-
der is the mode of removal of a portion of the brain
or tumour” .

Uno de los temores existentes en aquellas épocas era
la hemorragia en las intervenciones realizadas en el
cuerpo humano. Este punto le sirvi para atacar,
aludiendo a los problemas causados por la inflama-
cién secundaria, segtin los resultados experimenta-
les, la corriente préctica quirtrgica de la utilizaciéon
del milenario cauterio:

“Perhaps the one dread of attacking the brain
surgically has been the fear of hemorrhage. (...)
However, we must devote a little time to its con-
sideration, for it has been the custom to avoid the
supposed danger by the use of the actual cautery, a
barbarous plan, which is accompanied, of course,
by secondary inflammatory troubles, as proved by
Experimental investigation™ .

Haciendo una comparacién entre la forma de la
distribucién vascular, perpendicular a la superficie,
y el sangrado profuso de los vasos sanguineos en el
riién y en el cerebro, propuso incidir el cerebro y
utilizar una esponja para realizar la hemostasia, de
la misma forma como se realizaba en el rindén: tan
conservadora como posible, en direccidn vertical a
la corteza, y tratando de obtener una superficie con
un corte neto para facilitar una rdpida unién:

“Perhaps the one dread of attacking the brain
surgically has been the fear of hamorrhage. (...)
However, we must devote a little time to its con-
sideration, for it has been the custom to avoid the
supposed danger by the use of the actual cautery, a
barbarous plan, which is accompanied, of course,
by secondary inflammatory troubles, as proved by



Experimental investigation (...) Further, in inci-
sing the brain, the cuts in the cortex must be made
exactly vertically to the surface, and directed to the
corona radiata, where necessary, in such a manner
as to avoid damage of the fibres coming from the
portions of cortex, and surrounding the seat of
operation (...)"%.

A estas explicaciones siguié una corta referencia a
algo que ya se habia analizado: la utilizacién de la
morfina para disminuir el sangrado:

“(...) The object of giving the morphine is two
fold (...) The second reason (...) since it is based
upon the fact determined by Professor Schafer
and myself, from experiments on monkeys-na-
mely, that this drug causes well marked contrac-
tion of the arterioles (...) and that, consequently,
an incision into the brain is accompanied by very
little oozing if the patient be under its influence
(...) It will be noted, in connection with this po-
int, that when considering the anasthetisation
of the patient, I showed that much of the ha-
morrhage could be guarded against by the use of
morphine (...)"%.

Este es uno mas de los puntos donde se puede apre-
ciar la dimensién experimental de su prictica qui-
rargica. Al analizar la hemorragia quirdrgica en el
cerebro, observé y comparé con el rifién el tipo de
distribucién de los vasos, con lo cual se planted ex-
perimentos en primates, para concluir de éstos, que
la utilizacién de morfina producia contraccién de
las arteriolas cerebrales y que su utilizacién podria
disminuir la hemorragia.

Para finalizar lo concerniente a la parte técnica, dio
una corta explicacién sobre la forma de suturar la
herida, lo cual se debia realizar con seda intercalada
con pelo de caballo. Ademds, incluy6 una disqui-
sicién sobre la importancia y el tiempo que debia
drenarse la cavidad intracraneana residual.

“(...) the flap must be laid down and secured with
medium silk sutures at distances of one centimetre,
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and between these, horsehairs. With the closure of
the wound, we are brought to consider the impor-
tant question of drainage. I suppose that at the pre-
sent time, I shall be accused of insanity if I propose
to lay down the dictum that, as a rule, wound-ca-
vities produced by removal of portions of the brain
are not to be drained for more than twenty four
hours; but it is, nevertheless, my intention to make

such a proposition (...)"%.

En los diversos pasos anotados puede notarse cémo
las técnicas de cirugia general son la base sobre la
cual se inician las variaciones técnicas propuestas
por Horsley para el manejo de la patologia quirdr-

gica del SNC.

IMPLICACIONES
El programa técnico de la moderna cirugia

del SNC

EL EMPIRISMO FUERTE

La raiz bhudbh, significa base o fondo. En sdnscrito
budhnd-h; suelo, tierra, en alto Alemdn antiguo,
bodam, en anglosajén. Bodan, en islandés antiguo.
bytna. Latin: fundus: fondo, predio®'.

El diccionario de Marfa Moliner* trae como perte-
neciente a la familia de palabras fondo: fundacién,
fundacional, fundadamente, fundado, fundador,
fundamental, fundar, fundarse, fundamento, fun-
damentalmente. Segun ella el significado es: esta-
blecer o poner los fundamentos de una cosa o dar
las razones de una cosa.

Fundamentar la medicina en resultados experimen-
tales a través de la fisiologia®®, como ya lo habfan
logrado otras ciencias, en especial, la fisica: tal era la
tendencia que se imponia en la época a la cual hace
referencia Brain Surgery:

“(...) As I am one of those who do not consider
justifiable to try an experiment on man before I
have found it to be harmless to the lower animals,
I regret very much that existing legislation makes it

13
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almost impossible for operating surgeons to acquire
this fundamentally important experience (...)"*.

Por lo tanto, en mi opinidn, es a través del discurrir
del pensamiento del francés Claude Bernard como
mdaximo exponente de la medicina experimental,
que se logra una mejor comprensién del papel fun-
dacional del texto de Horsley en la naciente espe-

cialidad.

En lo que se refiere a las pruebas empiricas en el
texto de Horsley, se encuentra una diferencia mar-
cada entre ellas. Las referencias a la utilizacién de la
morfina, como coadyuvante del agente anestésico,
se obtuvieron a partir del trabajo experimental en
simios, en quienes se pudo apreciar que la droga
causaba contraccién de las arteriolas cerebrales y,
por lo tanto, disminufa el sangrado. Contrario a
estos datos experimentales, se encuentra el temor
que Horsley manifestaba con la utilizacién el éter,
por la posibilidad de que el paciente se excitara, lo
cual correspondia a una observacién cuidadosa de
un fenémeno:

“for employing morphine is, perhaps, the more im-
portant, since it is based upon the fact determined
by Professor Schafer and myself, from experiments
on monkeys - namely, that this drug causes well
marked contractions of the arterioles of the central

nervous system”%.

De lo analizado queda claro que Horsley presenté
dos niveles de practica empirica bien diferenciados:
el primero estaba basado en los datos experimenta-
les, a partir de los cuales se podia plantear el marco
teérico de la medicina experimental. Este marco
se podria denominar la base empirica fuerte. El
segundo estaba basado en observaciones propias o
ajenas (nuevas o heredadas), de la cual se derivaba
tanto un determinado tipo de prictica, como un
marco teérico: la base empirica débil.

Basado en un programa empirico fuerte, la prictica

de la cirugfa del SNC cambié en forma paulatina
de préctica empirica basada en proto-ideas y en ob-
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servaciones cuidadosas (base empirica débil), a ser
un programa técnico con una fundamentacién em-
pirica fuerte, basado en el método experimental.

De acuerdo con Bernard, una teoria era sélo una
idea cientifica controlada por el experimento. El
razonamiento darfa forma a nuestras ideas y eran
éstas las que conformaban el punto de inicio o pri-
mum movens del razonamiento cientifico, pues en
su opinién:

“(...) a theory is merely a scientific idea controlled
by experiment. Reasoning merely gives a form to
our ideas, so that everything, first and last, leads
back to an idea. The idea is what establishes, as we
shall see, the starting point or the primum movens
of all scientific reasoning, and it is also the goal in

the mind’s aspiration toward the unknown™.

Al permitir ordenar la interpretacién de lo experi-
mentado en el marco de una teoria, en este caso el
denominado método cientifico, fundacional en la
medicina experimental; de las précticas empiricas,
tanto fuertes como débiles, de la tradicion, de la
formacién y de la costumbre?, protoideas, se ob-
tuvieron conocimientos verdaderamente cientificos
que produjeron una coercién del pensamiento y,
por lo tanto, de la forma de enfocar los problemas
y solucionarlos.

Lo que hizo Horsley al fundamentar la medicina en
la fisiologia y la prictica de la neurocirugia en ésta
ultima y plantear los pasos a seguir para el manejo
de un caso imaginario, equivale a plantear un mo-
delo teérico.

“Since in many essential points my method differs
from what are considered by some the canons of
surgery, I think the subject may best be handled by
my describing, in detail, the treatment of an ima-
ginary case”®.

Esa construccién abstracta que es el modelo facili-
tador-intermediario, que permite pasar de la per-
cepcién sensible (la experiencia previa de Horsley)



a la construccién tedrica, finalmente nos muestra
cémo se pas6 de un programa de cirugia del SNC
de base empirica débil, a uno de base empirica fuer-
te. La validez del modelo radicaba en que la pricti-
ca estaba basada en la capacidad explicativa de los
fenémenos comprobados.

Para proponer el programa técnico de la neuroci-
rugfa moderna, de forma diferente a la Metodo-
logia de los programas de investigacién cientifica
de Lakatos, utilizada por él para el estudio de los
descubrimientos cientificos, pues seglin su opinién
“los mds grandes descubrimientos cientificos son
programas de investigacién’, me baso en la idea de
considerar las teorfas y las prdcticas empiricas del
campo especializado en cuestién, como un sistema
estructurado, cuyo motivo fundamental es actuar
quirtrgicamente sobre el SNC. Por lo tanto, el pro-
grama técnico es eminentemente practico’.

Dicho programa debe tener en cuenta, entre mu-
chas otras variables, las interrelaciones entre el
sistema y su entorno y al interior del mismo: las
que se dan a nivel de ciencia-técnica (forma de
producir, conservar y transmitir el conocimiento
y la tecnologia representada por los instrumentos,
tanto quirdrgicos como los para-quirtdrgicos) y su
condicionamiento sociocultural, las doctrinas, los
desarrollos y los planteamientos empiricos necesa-
rios para la prictica.

Por ultimo, pero no por esto lo menos importan-
te, el programa que se ha desarrollado es para uso,
principalmente, en humanos; esto hace que plantee
dimensiones éticas especiales. Estas se manifiestan
en la obligacién de hacer lo mejor posible por el
humano que padece y de cenirse a la aplicacién del
método cientifico, que le da la fundamentacién a
esa practica.

Existe, por lo tanto, en el Programa técnico de la
neurocirugfa moderna®, una racionalidad opera-
toria neuroquirdrgica basada en la medicina ex-
perimental y, por via de ésta, en las técnicas de
viviseccion.
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Las bases de la racionalidad operatoria presuponian
que dicho programa era reduccionista, es por ello
que el cirujano en su papel de investigador se basé
en los principios del determinismo experimental.
Como consecuencia, el conocimiento obtenido fue
de fendémenos, su causalidad de leyes y no de las
esencias de las cosas.

De esta forma se pas6 de preguntarse por lo gene-
ral, como son las preguntas sobre la esencia de la
vida, de las enfermedades, del alma, etc., a pregun-
tas mds concretas sobre los fenémenos, por ejem-
plo, en el caso de Horsley: ;Cémo se debe incidir
el cerebro?, ;qué anestesia utilizar y su relacién con
el sangrado?

De las respuestas discursivas y limitadas a las pre-
guntas generales se pas6, por la utilizacién del mé-
todo experimental, a obtener respuestas particula-
res sobre los fendmenos. Esto permitié iniciar la
construccién de un conocimiento de leyes, es decir,

legalizado.

El articulo de Horsley también permite apreciar
el grado de abstraccién y de elaboracién mental
que la conceptualizacién fundacional implicé en
el periodo en el cual los cdnones tradicionales
del pensamiento quirtrgico general entraron en
crisis. Crisis que se presenté con respecto a la
forma de manejar, desde el punto de vista de la
neurocirugia experimental, como apéndice de la
medicina experimental, los problemas de la ciru-

gia del SNC.

La crisis presentaba dos caras: del lado de la cirugia
general se presentd, segin la terminologfa de Fleck,
el confuso ver final, que en términos de Thomas
Kuhn equivaldria a la crisis de la ciencia normal, de
algo que ya se salia del manejo racional y empirico
de su programa técnico. Del otro lado se presentd,
también, segin lo denominé Fleck, el confuso ver
I, de algo que, en su evolucién, trataba de
organizar el programa técnico de la moderna ciru-
gia del SNC, segtin los postulados metodolégicos
en boga en ese entonces.

inicia
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El proyecto con una base empirica fuerte produci-
ria para Fleck®': “una coercién determinada de pen-
samiento y todavia mds: la totalidad de la prepara-
cién y disponibilidad intelectual orientada a ver y
actuar de una forma”.

En esta parte es importante introducir los concep-
tos de Hans-Georg Gadamer sobre el método. Su
claridad explicativa es suficiente para complemen-
tar y entender en toda su extensién el concepto
de “una coercién determinada de pensamiento de
Fleck”. Para Gadamer:

“el concepto universal de método, con el que se
vincula el concepto moderno de ciencia, es una for-
ma constructiva de pensar. Se puede afirmar que el
método construye el objeto de conocimiento. Todo
lo que no se somete a un método y, por consiguien-
te, a un control -merced al cual demuestra ser ac-
cesible al examen- permanece en una zona gris, en
la cual uno no se puede mover con responsabilidad
cientifica™?.

Como resultado de esa coercién del pensar y del
actuar se conformd el estilo de pensamiento™ de
la neurocirugia moderna. Por lo tanto, el articulo
Brain Surgery de Horsley se presenta como el pio-
nero en la conformacién de un determinado estilo
de pensamiento, fundacional al programa técnico
de la moderna cirugia del SNC, que fue apropiado
por un colectivo de pensamiento y que caracteriza
la moderna cirugfa neurolégica.
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Resumen: La Hidrocefalia de Presién Normal (HPN) es un Sindrome Clinico complejo que se carac-
teriza por la alteracién de la marcha, demencia, e incontinencia urinaria. Este sindrome fue descrito
por primera vez por el Dr. Salomén Hakim en su tesis Laureada “Observacién de la presion del LCR:
Sindrome de Hidrocefalia en adultos con presion de LCR normal, (Tesis # 957, Universidad Javeriana,
Bogota, Colombia, 10 de marzo de 1964). Aln con la descripcién de este sindrome hace mds de 40
anos, es una enfermedad subdiagnésticada. La principal importancia de realizar un diagnéstico y tra-
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Cerebral Vascular (ECV) puede ser modificada con el tratamiento. Las ayudas diagnésticas imaginol6-
gicas son de vital importancia para la deteccion de este sindrome. Los hallazgos imaginolégicos en la
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SUMMARY

Normal Pressure Hydrocephalus is a complex cli-
nical Syndrome characterized by gait disturbance,
dementia, and urinary incontinence. This Syn-
drome was first described by Salomon Hakim in
his thesis Some Observations on C.S.E Pressure:
Hydrocephalic Syndrome in Adults with “Normal”
C.S.E Pressure (Thesis No0.957, Javeriana Universi-
ty School of Medicine, Bogotd, Colombia, March
10, 1964). Even so this syndrome was described
40 years, this is still an under diagnosed disease.
The most important reason to diagnose and treat
this pathology is that it is a reversible cause of de-
mentia. On the other hand the natural history of
this disease has high morbid-mortality compared
to patients with Stroke that could be modified with
treatment. Diagnostic images are of vital importan-
ce in diagnosing this syndrome. The image findings
in CT and MRI are useful for diagnosing and trea-
ting this disease. In this article we will review this
topic with a special focus on the diagnosis based on
the images and on the differential diagnosis.

Key Words: Normal Pressure Hydrocephalus,
Shunt, Magnetic Resonance, Lumbar Tap, De-
mentia

INTRODUCCION

La Hidrocefalia de Presién Normal (HPN) fue des-
crita por primera vez por el Dr. Salomén Hakim
en su tesis Laureada “Observacién de la presion
del LCR: Sindrome de Hidrocefalia en adultos con
presiéon de LCR normal, (Tesis # 957, Universi-
dad Javeriana, Bogotd, Colombia, 10 de marzo de
1964)'. Es un Sindrome Clinico complejo que se
caracteriza por alteracién de la marcha, demencia e
incontinencia urinaria" 7. La importancia de reali-
zar un diagndstico y tratamiento a esta patologia es
que es una causa reversible de demencia®® '8, Ade-
mis la historia natural de esta enfermedad, con una
alta morbimortalidad comparada con los pacientes
con Enfermedad Cerebral Vascular (ECV) puede
ser modificada con el tratamiento. La sospecha cli-
nica acompafiada de los hallazgos imaginolégicos
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son de vital importancia para la deteccién de este
sindrome* ',

Desde su descripcién en 1965 se han generado
controversias sobre su diagndstico y tratamiento.
La confusién sobre la terminologia usada para su
denominacién, como HPN idiopdtica o secunda-
ria, postraumdtica, o postsangrado, ha hecho mds
dificil el enfoque de la enfermedad®.

DEFINICION

Hidrocefalia se define como el exceso de liquido
cefalorraquideo dentro del sistema ventricular del
cerebro, con ventriculomegalia’. La Hidrocefalia se
puede desarrollar con hipertensién intracraneana o
con presion intracraneana normal®. Se clasifica de
acuerdo a su etiologia en obstructiva o por hiper-
produccién de liquido cefalorraquideo siendo la
primera la mas comun que se subclasifica a su vez
en comunicante o por obstruccién extraventricular
y en no comunicante o intraventricular’. Un ejem-
plo de hidrocefalia no comunicante es la estenosis
del acueducto de Silvio. De hidrocefalia comuni-
cante la que ocurre luego de hemorragia subarac-
noidea en donde la obstruccién ocurre externa al
sistema ventricular con trastorno en la reabsorcién
del liquido cefalorraquideo en las granulaciones co-
roideas. La hidrocefalia por hiperproduccién de li-
quido cefalorraquideo es la que ocurre por ejemplo
en los pacientes con papiloma de plejos coroides.

La ventriculomegalia no siempre significa hidro-
cefalia pues puede ser el resultado de pérdida de
tejido cerebral como ocurre en la atrofia y se asocia
al aumento de tamano del espacio subaracnoideo
periférico.

Hidrocefalia de Presién Normal(HPN) es un sin-
drome clinico caracterizado por una triada de sin-
tomas: alteraciéon de la marcha, demencia e inconti-
nencia urinaria, acompanada de Ventriculomegalia
de tipo de hidrocefalia comunicante, con presién
de LCR normal a diferencia de otras hidrocefalias"
236 Ta HPN se clasifica en 2 grupos.
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1. HPN secundaria: es aquella que ocurre en pa-
cientes con historia clinica conocida de patolo-
gia meningea ¢j. (meningitis, hemorragia suba-
racnoidea, trauma, hematoma subdural)®¢.

2. HPN idiopética: es aquella que ocurre en pa-
cientes sin ninguna causa conocida®.

INCIDENCIA

No hay un consenso claro sobre la incidencia de la
HPN. Existen reportes de que puede ser tan baja
como 1 por cada 25,000 casos de demencia o tan
alta como 5% de todos los pacientes con demen-

Cia& 9, 10, 11.

HISTORIA NATURAL

El curso clinico natural de la HPN es sombrio y
pues usualmente cursa con un continuo deterioro
motor y cognitivo, un mutismo aquinético, seguido
por la muerte. Sin embargo, con el tratamiento qui-
rurgico, derivacién ventricular, el 70% de los pacien-

tes mejoran en el primer afio'! 1131415 16.17, 19,

FISIOPATOLOGIA

Muchas teorias acerca de la fisiopatologia de la en-
fermedad han sido propuestas. Fishman cree que la
diferencia de presion entre el liquido cefalorraqui-
deo ventricular y subaracnoideo es responsable de
la dilatacién ventricular en estos pacientes®.

Hakim explica una teoria donde los principales
componentes son: el parénquima, el liquido cefa-
lorraquideo y el sistema venoso intracraneano. El
sistema venoso es una red de venas intraparenqui-
matosas, capilares y senos venosos y una de las
funciones de este sistema es drenar el liquido cefa-
lorraquideo (LCR) y los fluidos extracelulares del
compartimiento intracraneano al sistema venoso
extracraneal. Cuando la hidrocefalia ocurre, el
flujo extracelular y la sangre parenquimatosa au-
mentan el drenaje dando espacio a los ventriculos
para crecer®.
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El Doctor Hakim hace referencia a la ley enunciada
por Pascal hace mas de 300 afos al decir: “cuando
una fuerza se aplica sobre un drea determinada de
un fluido encerrado, la fuerza se transmite sin ganan-
cia o pérdida a cada drea igual dentro del recipiente”.
De esto se deduce que la presién es una fuerza por
unidad de drea (P=F/A), y fuerza es la presién multi-
plicada por el drea en donde ésta se ejerce (F=PxA).
Por lo anterior Hakim retoma esta ley y propone
su aplicacién al LCR y a la cavidad que lo contie-
ne, dado que la produccién y la absorcién de este
liquido es lenta y por lo tanto hay un aumento del
volumen de éste. El LCR, contenido dentro de una
cavidad ventricular se encuentra bajo una determi-
nada presidn, superior a la presién atmosférica y este
exceso sobre ella constituye la “presién del liquido™
que estd aumentada en esta entidad.

En resumen, en condiciones normales en la cavidad
craneal existe equilibrio entre dos presiones:

1. Presién Intraparenquimatosa
2. Presién de Liquido Cefalorraquideo.

Cuando un liquido estd encerrado en un recipien-
te eldstico y esférico, se cumple también la ley de
Pascal, pero al entrar en juego otro factor, la elas-
ticidad, hay que expresarse en términos de la rela-
cién obtenida por Laplace: P = 2T/r. Es decir que
la presion (P), varia en funcién directa de la tensién
eldstica de la esfera (T), e inversamente proporcio-
nal a su radio (r)°.

La dilatacién ventricular se produce porque la pre-
sién del liquido cefalorraquideo supera la presién
parenquimatosa produciendo una distorsién ana-
témica y empujando al parénquima cerebral secun-
dario a un aumento de presidn en las fuerzas tan-
genciales y radiales del liquido intraventricular®.

CLINICA
El diagnéstico de la HPN se basa en los 3 grupos de
sintomas: alteracién de la marcha, demencia, e in-



continencia urinaria>®'®. Todos los tres componen-
tes del sindrome no necesariamente estdn presentes
en el momento del diagndstico’. La sintomatologia
generalmente es bilateral, pero ésta puede estar fo-
calizada cuando existen patologias asociadas, como
secuelas de infartos cerebrales, radiculopatias o
neuropatias periféricas™'®.

ALTERACION DE LA MARCHA

Este es el sintoma que casi siempre presentan los
pacientes con HPN al inicio de su enfermedad'® *.
Su instauracién es insidiosa y progresiva con dura-
cién de meses a anos; consiste en una alteracién del
balance y de la marcha. Las caidas se vuelven mds
comunes y el paciente comienza a utilizar un bas-
tén u otros tipos de apoyos y finalmente una silla
de ruedas'®. Al examen fisico se encuentra una mar-
cha con pasos cortos, de poca altura, lenta y con
aumento de la cantidad de pasos para una distancia
determinada. Puede haber aumento del perimetro
de sustentacién. Los giros son dificiles, con mu-
chos pasos con una alta tendencia a las caidas. Esta
marcha se ha denominado Magnética, Apraxica,
Bradiquinética, dePasos-Cortos de Pies-Pegados y
Parquinsoniana®'®2% 21222 Al acostarse el pacien-
te puede realizar 6rdenes motoras simples como la
prueba de talén rodilla y no presenta ninguna al-
teracién motora. Se puede encontrar aumento del
tono y también algunos sintomas extrapiramidales,

pero éstos son simétricos a diferencia de la enfer-
medad de Parkinson'® 3.

ALTERACION COGNITIVA

El grado de déficit cognitivo varia entre los pacien-
tes. Con el “mini-mental Test” el 60% de los pa-
cientes con HPN tienen resultados menores a 25%.
Es imposible diferenciar la HPN de la Enfermedad
de Alzheimer basados solo en los resultados de esta
prueba®. Se ha demostrado que una demencia de
larga data severa predice una mala respuesta a la
derivacién ventricular'® . Las alteraciones cogni-
tivas consisten en pérdida de memoria, lentitud
en el procesamiento de la informacién, dificultad
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para la planeacién y cambios del comportamiento.
También se puede observar una disminucién en la
atencion y alteraciones visoespaciales®. La demen-
cia de la HPN es de caracteristicas similares a las
de la demencia subcortical®. Se puede encontrar
disfuncidn del l6bulo frontal asociada®® 2.

Se debe tener en cuenta este sintoma para docu-
mentarlo prequirdrgicamente ya que éste puede o
no mejorar después de la cirugfa>'® .

ALTERACION DE ESFINTERES

La incontinencia es un sintoma tardio de la HPN.
Por la frecuencia de otras sintomatologias urinarias
asociadas como la urgencia y la polaquiuria, los sin-
tomas urinarios son inespecificos en la HPN. Sin
embargo por la mejoria clinica de la incontinencia
después del tratamiento es importante indagar so-
bre ellos antes de llevar al paciente a cirugfa'®.

PUNCION LUMBAR

Desde la primera descripcién por Hakim y Adams®
la puncién lumbar se ha realizado como método
diagnéstico previo a la cirugfa. La puncién lum-
bar se debe realizar en un paciente que lleva mds
de media hora en posicién supina con previa co-
locacién de medias compresivas hasta el muslo. Se
debe extraer un minimo de 45 cc de LCR para que
esta prueba sea eficaz®”. Si el paciente presenta al-
guna mejoria, es candidato para cirugfa® " #. La
puncién lumbar tiene una especificidad del 33% al
100%, una sensibilidad del 66% y un valor predic-
tivo positivo hasta del 100%%>%. La puncién lum-
bar puede ser repetida diariamente por 3 dias. Se
debe valorar al paciente de 4 a 6 horas después de la
puncién para ver si presenta alguna mejoria®.

IMAGENES
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La Tomografia Computarizada (CT) de los pacien-
tes con HPN demuestra una hidrocefalia de tipo
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comunicante con ventriculomegalia que es despro-
porcionada con el espacio subaracnoideo, atin si éste
es amplio por atrofia que es usual en los pacientes
de mayor edad®. En la HPN los cuernos frontales,
occipitales y el tercer ventriculo son prominentes.
Sin embargo el cuarto ventriculo puede estar respe-
tado y se mantiene de tamafio normal. Hay dreas
de hipoatenuacién periventricular que pueden re-
presentar flujo transependimario de LCR. Este es
un signo que puede ser confundido con leucoence-
falopatia periventricular o de enfermedad microan-
giopdtica. Este es un hallazgo inespecifico y puede
estar asociado a otras condiciones clinicas.

RESONANCIA MAGNETICA

Igual que en el CT, la principal anormalidad en-
contrada es la ventriculomegalia que es despropor-
cionada en relacién al grado de atrofia cerebral.
Se encuentra dilatacién de los cuernos temporales
también en desproporcién a la atrofia hipocampal.
El hallazgo de hiperintensidad periventricular en
secuencias con informacién T2 por paso transe-
pendimario de liquido cefalorraquideo es de dificil
diferenciacién por imdgenes de la hiperintensidad
de la enfermedad de sustancia blanca de otra etiolo-
gia principalmente vascular o arterioesclerética?” *-
54.55.56.57_Se ha indicado que aquellos pacientes que
presentan paso transependimario de liquido cefalo-
rraquideo en imdgenes tendrdn mejor respuesta a

. Otros hallazgos image-

la derivacién ventricula
nolégicos importantes que estdn relacionados con
HPN son el adelgazamiento del cuerpo calloso®,
el aplanamiento de los surcos corticales contra la
tabla ésea®?, dilatacién focal de los surcos y de las
cisuras corticales, en particular la cisura de Silvio'
%3, El aplastamiento de los surcos corticales se ob-

serva mejor en los cortes mds superiores'®

Una imagen poco buscada es la presencia de au-
sencia de senal por pulsacién del flujo a nivel del
acueducto de Silvio®. Este hallazgo aparece en las
imdgenes con informacién T2 y de densidad de
protones como una senal hipointensa o ausencia
total de la sefial a nivel proximal del cuarto ventri-
culo que es rodeada por LCR*. Hay varios estudios
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que muestran una respuesta positiva con mejoria
clinica en aquellos pacientes con HPN que presen-
taban este hallazgo y se llevaron a cirugia®> *. Sin
embargo todavia no estd demostrado el valor que
tiene este hallazgo para predecir la buena respuesta
a la derivacién ventricular®®. Marmauur.

Los hallazgos del CT y RM son un apoyo diagnds-
tico y por si mismos no conclusivos del diagnéstico
de la HPN, es necesario que se correlacionen con
la clinica y la presién del LCR para diagnosticarla.
Sila presién del LCR, la clinica y las imdgenes con-
cuerdan en el diagndstico de HPN, entre el 50 al
70% de los pacientes responderdn favorablemente
a la derivacién ventricular™.

Indice de Evans: este indice descrito porel Dr. Evans
fue utilizado como una medida del tamafio ventri-
cular en las ventriculografias. Se obtiene a partir del
cociente entre la distancia mdxima existente entre
las 2 astas frontales de los ventriculos laterales y la
distancia mdxima entre las tablas internas del cri-
neo en el mismo corte del CT. Los indices superio-

res a 0.30 indican dilatacién ventricular'® >°,

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neu-
rodegenerativo progresivo, asociado a alteracién de
la funcién neuronal y deterioro gradual de la cog-
nicién, la funcionalidad y el comportamiento. Es la
causa mas frecuente de demencia en los ancianos.

Existen dos teorias acerca de cémo ocurre el dafio
en la Enfermedad de Alzheimer. La primera se re-
fiere al péptido B amiloide secretado por las células
cerebrales, normalmente soluble, que se torna in-
soluble y se colecciona en el espacio intersticial;
a las fibrillas de amiloide se le unen proteinas
chaperonas y plaquetas, que atraen células reacti-
vas, microglia y astrocitos, que aumentan el dafio
celular. La segunda teoria habla de las proteinas
tau, las cuales normalmente estabilizan los micro-
tubulos en las células cerebrales, y sufren cambios
quimicos anormales, creando “marafias’ que inte-



rrumpen las funciones de la célula y conducen a la
muerte celular®®.

La enfermedad de Alzheimer presenta clinicamente
problemas con la memoria reciente, alteracién del
lenguaje, orientacién o funciones ejecutivas como
planear y organizar. Posteriormente se afecta el drea
motora y sensitiva, asi como la memoria remota.
En la enfermedad de Alzheimer se observa atro-
fia del 16bulo temporal medial, en particular de la
amigdala, el hipocampo, la circunvolucién parahi-
pocdmpicay la corteza entorrina. La evaluacién con
RM empleando secuencias potenciadas en T1 per-
mite valorar la anatomia cerebral y excluir hemato-
mas, masas, hidrocefalia u otras anormalidades. Las
imdgenes coronales de RM permiten documentar
la atrofia del hipocampo y la corteza entorrina, las
cuales ocurren de forma temprana®” . Como este
hallazgo se asocia a dilatacién de los cuernos tem-
porales no siempre es de ficil diferenciacién con la
dilatacién de los cuernos temporales visualizada en
la Hidrocefalia de Presién Normal.

La demencia vascular es actualmente la segunda
demencia en frecuencia en los ancianos, pero con
el aumento de la prevalencia de la enfermedad co-
ronaria y cerebrovascular en esta poblacion, se cree
que la demencia vascular puede convertirse en la
primera causa?”®, Se asocia a factores de riesgo vas-
cular, como la edad avanzada, el sexo masculino,
el tabaquismo, la hipertension, diabetes mellitus,
dislipidemia, infartos recurrentes, enfermedad co-
ronaria y apnea del sueno. Las causas son multiples,
e incluyen causas mismas del infarto agudo, como
trastornos tromboembdlicos, alteraciones oclusivas
de pequenos vasos, y menos frecuente la angiopatia
amiloidea.

Se caracteriza por periodos de estabilidad seguidos
de declinacién stbita de la funcién cognitiva, con
déficits neuroldgicos como alteracion de la memo-
ria, labilidad emocional, en el lenguaje, sensorial y
motor. Esta entidad se manifiesta en RM, por mul-
tiples dreas de alta intensidad, ubicadas en la sus-
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tancia blanca periventricular y subcortical, en los
nicleos grises de la base y/o el tdlamo en secuencias
con informacién T2. Infartos focales o lacunares en
localizaciones estratégicas, se pueden asociar a de-
mencia vascular?.

La presencia de enfermedad cerebrovascular en
TAC o RM, no establece por si misma el diagnds-
tico de demencia vascular. En imdgenes de PET
el compromiso de los hemisferios cerebelosos con
zonas hipometabdlicas por infartos la distingue de
otros tipos de demencia.

La demencia frontotemporal comprende un
grupo de demencias, en la que los pacientes ca-
racteristicamente presentan atrofia de los l6bulos
frontales y la regién anterior de los 16bulos tempo-
rales. Existen tres variantes clinicas y radioldgicas.
La variante frontal se caracteriza por trastornos del
comportamiento, tipicamente conductas antiso-
ciales y desinhibicién dado el compromiso de los
16bulos frontales. Radiolégicamente se observa la
atrofia en los 16bulos frontales y el compromiso
de la porcién anterior de los 16bulos temporales se
presenta en estadios avanzados de la enfermedad.
El segundo tipo es conocido como demencia se-
mdntica y tipicamente se manifiesta con anomia
progresiva, resultando en pérdida de la memoria de
largo plazo, comprensién del lenguaje y reconoci-
miento de los objetos. Radiolégicamente se observa
atrofia de los 16bulos frontales y mayormente en
los temporales, de forma asimétrica con comun
predominio del lado izquierdo. La afasia no fluente
progresiva es el tercer tipo, y se caracteriza por una
severa disrupcién del discurso conversacional, falta
de afluencia en el discurso y errores fonolégicos.
Este trastorno puede progresar a mutismo. Radio-
l6gicamente se observa atrofia de predominio en la
region perisilviana de los I6bulos frontales y tempo-
rales. Se evidencia un marcado adelgazamiento de
las circunvoluciones corticales, particularmente de
la porcién anterior de la circunvolucién temporal
superior. Actualmente no se conoce un tratamiento
para la demencia frontotemporal®’.
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La demencia asociada a la enfermedad de Parkin-
son se caracteriza predominantemente por déficit
de atencidn y alteracién de las funciones ejecutivas.
Puede presentar depresién, agitacién o alucinacio-
nes visuales. En las imdgenes por RM no se obser-
van diferencias entre los pacientes con diagndstico
de enfermedad de Parkinson, con o sin demencia.
Se observa adelgazamiento de la pars compacta de
la sustancia negra en pacientes con diagndstico de
Parkinson de larga data, mientras que en estadios
tempranos se evidencia asimetria (derecha-izquier-
da) de esta estructura?’.

La demencia de los Cuerpos de Lewy es una en-
fermedad neurodegenerativa, cuya presentacién
clinica es similar a la enfermedad de Alzheimer o
a las demencias asociadas a la enfermedad de Par-
kinson. Los pacientes usualmente presentan uno
de tres complejos sintomdticos: alteraciones en la
percepcién, como alucinaciones visuales, sindro-
mes parkinsonianos, o alteraciones en la alerta y la
atencion. Patoldégicamente este trastorno se carac-
teriza por la presencia de Cuerpos de Lewy en el
complejo hipocampal, los nicleos subcorticales y
la neocorteza, con un nimero variable de placas de
amiloide. La apariencia en TAC y RM no es espe-
cifica. Mds comtnmente se manifiesta como atro-
fia cerebral difusa, usualmente no tan pronunciada
como en la enfermedad de Alzheimer, con compro-
miso caracteristico del putamen?’.

La demencia de etiologia infecciosa por VIH se
cree es causada por infeccidn directa del virus a los
macréfagos y la microglia del sistema nervioso cen-
tral. Aunque el retrovirus no infecta a las neuronas,
parece que sustancias neurotdxicas de los macréfa-
gos y microglia afectados son los responsables de la
muerte neuronal asociada a la demencia por VIH.
La atrofia cortical generalizada es la manifestacion
imaginolégica mds comun y puede asociarse fre-
cuentemente a ventriculomegalia, que usualmente
es simétrica, sin cambio en la forma de los ven-
triculos para distinguirla de las hidrocefalias. Las
anormalidades en RM de la sustancia blanca es otra
caracteristica de este tipo de demencia, que se ase-
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meja al hallazgo del paso transependimario de LCR
de las hidrocefalias, mds comtinmente en la regién
subinsular y pretrigonal, pudiendo progresar a un
patrén confluente y difuso de leucoencefalopatia®’.

La leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP)
es comdinmente observada en pacientes VIH, pero
también se presenta en aquellos que reciben terapia
inmunosupresora o con antecedente de trastornos
hematooncolégicos. LMP es causada por reactiva-
cién del virus de Jamestown Canyon, un patdge-
no comun, encontrado en el 75% de la poblacién.
Presenta una baja tasa de sobrevida de 2-12 meses
posterior al diagnéstico. Clinicamente los pacientes
presentan déficit neuroldgico focal, que incluye he-
miparesia, disartria, convulsiones o demencia. Ca-
racteristicamente se observa leucoencefalopatia que
involucra usualmente la sustancia blanca del 16bulo
parietal, seguido en orden de aparicién del frontal,
occipital y temporal, con multiples lesiones de for-
ma unilateral y asimétrica. La asimetria en los cam-
bios de sustancia blanca es util en la diferenciacién
de otras alteraciones de la misma como los visuali-
zados en HIV y los causados por paso transpendi-
mario de LCR en hidrocefalia. En TAC se observan
dreas hipodensas confluentes en la sustancia blanca
subcortical de los hemisferios cerebrales. En RM se
evidencian 4reas confluentes hiperintensas en T2 e
hipointensas en T1 que se pueden observar en la
unién entre la sustancia blanca y gris, involucran-
do las fibras en U subcorticales y causando efecto
de masa en pocos pacientes. Las lesiones pueden
afectar la sustancia blanca periventricular, la fosa
posterior, los ganglios basales, el tdlamo y el cuerpo
calloso. Un drea quistica central de atenuacién li-
quida en TAC e hiperintensa en RM en secuencias
con informacién T2 puede verse en algunas lesio-
nes, sugiriendo necrosis en casos avanzados, lo cual,
es raro. El realce posterior a la administraciéon de
medio de contraste es muy poco usual?’.

La enfermedad de Creutzfeldt-Jacob es causada
por una proteina prion resistente a las proteasas.
La mayoria de los pacientes presenta una triada ca-
racteristica de mioclonus, demencia progresiva y



un patrén de onda aguda periddica en el electro-
encefalograma. El curso clinico es rdpidamente pro-
gresivo y letal. Existen varias formas de presentacién
que incluyen la esporddica, que es la mds frecuente;
la familiar, que se asocia a mutaciones genéticas; la
iatrogénica, causada por infeccién por priones en te-
jidos trasplantados; y la variante, asociada a ingesta
de productos cdrnicos infectados con el prion. En las
imdgenes de RM por difusién se evidencia alteracién
en la sefial de la sustancia gris de la corteza cerebral,
nucleos grises de la base y el tdlamo. La forma varian-
te tiene una apariencia caracteristica en las imagenes
por RM, llamado signo del pulvinar, que consiste en
dreas simétricas de intensidad alta en secuencias con
informacién T2 en el tidlamo posterior. Se observan
dreas de alta sefial en la regién medial-dorsal del tdla-
mo, llamado el signo del palo de hockey, y en la sus-
tancia gris periacueductal y la cabeza de los nicleos
caudados. De forma menos frecuente se observan
anormalidades en la RM como atrofia difusa o focal
en el cerebelo, dreas intensidad de sefial aumentada
de forma asimétrica en el tdlamo posterior, e hiperin-
tensidades en la sustancia blanca parietooccipital en
las imdgenes potenciadas en T27.

TRATAMIENTO

La puncién lumbar ademds de ser diagnéstica pue-
de ser terapéutica en algunos pacientes, quienes pre-
sentan mejoria de los sintomas por meses e incluso
por anos después del procedimiento. La derivacién
ventricular es el tratamiento de esta patologia. Los
componentes bdsicos son un catéter ventricular, la
vélvula y un cateter distal®. Este procedimiento se
basa en derivar el liquido cefalorraquideo hacia otro
sitio donde se puede absorber adecuadamente. El
peritoneo y el atrio cardiaco derecho son los sitios
que mds se utilizan para las derivaciones ventricu-
lares®'. Técnicamente la derivacién ventriculoatrial
parece ser mds fdcil y se usa de forma estdndar por
algunos neurocirujanos en pacientes adultos con

HPNI®.

Los criterios para decidir cirugfa varfan entre los di-
ferentes centros ; en la mayoria se indica el procedi-
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miento de derivacién ventricular a aquellos pacientes
cuyo cuadro clinico es caracteristico, con hallazgos
imaginoldgicos que soportan el diagnéstico y quie-
nes han presentado mejoria con la puncién lumbar'®
Se deben tener en cuenta los riesgos-beneficios de la
cirugia y sus comorbilidades®. El resultado exitoso
de la derivacién varfa entre el 66% al 96% de mejo-
rfa a un afo y hasta del 56% a 5 afios'® 3> 3% 37383
%0 Esto resultados indican que la enfermedad conti-
nua su progresién atn con el tratamiento quirdrgi-
co, pero una mejoria clinica de varios afios hace una
diferencia sustantiva en la calidad de vida de los pa-
cientes®. El uso del sistema de valvula programable
ha mostrado un mejor desempefno en comparacién
con las vélvulas de presién media®> .

Las complicaciones que pueden presentarse con el
tratamiento quirdrgico de la HPN aumentan su
morbilidad. Estas son infeccién, convulsiones, obs-
truccién y disfuncién del sistema de derivacién, so-
bredrenaje y hematomas subdurales®™ 4%, Las in-
fecciones se presentan hasta en el 6% de los casos*"
4 las convulsiones entre el 2 y el 11% de los casos
tratados®™ 44, y los hematomas subdurales del 2 al
17%3>%7. La revision del sistema de derivacién se
requiere en el 21% de los pacientes a 5 afos®. La
mortalidad asociada al procedimientoes del 2%°°.

CONCLUSION

El diagnéstico de Hidrocefalia de Presién Normal
es un reto para el clinico y el radi6logo. Si bien las
imdgenes son fundamentales por si mismas no per-
miten llegar a este diagndstico. En el contexto de
un paciente con cuadro clinico sugestivo soportan
el diagndstico. Los hallazgos mds importantes a te-
ner en cuenta son ventriculomegalia y aumento del
espacio subaracnoideo periférico con discrepancia
en el tamano del sistema ventricular vs el espacio
subaracnoideo, el cambio en la forma de los ven-
triculos, y el paso transependimario de liquido ce-
falorraquideo. Los signos de “ausencia de sefal por
flujo” y aplanamiento de las circunvoluciones peri-
féricas deben buscarse siempre y probablemente re-
quieren de posteriores estudios para su validacién.
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Figura 1:
Signos Imaginoldgicos de Hidrocefalia de Presién Normal.

Figura 2:
El indice de Evans es la distancia maxima entre las dos astas frontales de los ventriculos laterales
sobre la distancia mdxima entre las dos tablas internas en el mismo corte de TAC
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QUE DEBE SER BUSCADO EN LAS IMAGENES DIAGNOSTICAS

Dilatacién ventricular y atrofia

La distincion con atrofia por la forma de los ventriculos
y la discrepancia en el tamafo ventricular vs espacio
subaracnoideo

Dilatacién del 3 ventriculo

Contorno redondeado

Dilatacién de cuernos temporales

Dificil diferenciacién con dilatacion secundaria a atro-
fia de hipocampo y parhipocampico

Paso transependimario de liquido cefalorraquideo

Hiperintensidades periventriculares en RM secuencias po-
tenciadas en T2 o en TAC hipodensidades periventriculares.
Esta también puede ser la apariencia de leucoencefalopatia
hipertensiva arteriosclerética isquémica o de la edad

Dilatacién de las cisuras de Silvio

Este hallazgo puede relacionarse solo a atrofia o por
demencias de tipo FT o E de Alzheimer

Ausencia de sefial por flujo en el acueducto de
Silvio en secuencias de RM con informacién T2

Puede predecir éxito de la derivacién ventricular pero
no completamente demostrado

Aplanamiento de los surcos periféricos

Morfologia plana de circunvoluciones sobre la tabla
Osea

indice de Evans mayor de 0.3

Distancia maxima entre las dos astas frontales de los
ventriculos laterales y la distancia maxima entre las
dos tablas internas en el mismo corte de TAC
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Resumen: Objetivo. La meta del estudio fue examinar las técnicas microquirirgicas vasculares de-
sarrolladas en el laboratorio de microcirugia utilizando placentas humanas simulando la practica
neuroquirdrgica.

Métodos: Treinta placentas fueron disecadas bajo técnica microquirdrgica utilizando microscopio
con magnificacion 6-40 X e instrumental microquirdrgico y se describe la técnica de cierre primario
y anastomosis vascular termino-terminal.

Resultados: El entrenamiento de laboratorio en microcirugia proporciona a los neurocirujanos la
habilidad para trabajar simple, facil y confortablemente durante la préactica en el microscopio quirdr-
gico. El entrenamiento de técnicas microquirdrgicas en el laboratorio es el primer paso en la adquisi-
cién de habilidades de minimo riesgo que permite la ejecucién de procedimientos finos y delicados
en tejidos nobles como el sistema nervioso.

Conclusion: El empleo de técnicas microquirdrgicas es un instrumento de entrenamiento y desarrollo
de neurocirujanos para la practica micro-neuroquirdrgica.
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Palabras clave: Placenta humana, técnicas micro-
quirdrgicas, anastomosis vascular.

ABSTRACT

Objective: the present study aims to demonstrate
microsurgical vascular techniques performed in
surgical laboratory using humans’ “placenta and si-
mulating microvascular neurosurgical practice.

Methods: Thirty placentas were dissected by mi-
crosurgical techniques, using a microscope mag-
nification 6-40 X and microsurgical instrumental.
Vascular techniques were described from opening
until end-to-end anastomoses.

Results: microsurgical training in laboratory provi-
des to neurosurgeons the ability to work easy, sim-
ple, and comfortable during microscope surgical
practice. The employment of working techniques
in laboratory represents the first step to obtain at
least the ability to improve fine and delicate proce-
dures managing the noble central nervous system.

Conclusion: the employment of microsurgical vas-
cular techniques in laboratory practice represents
an instrumental of training and developmental on
neurosurgical practice.

Keywords: human placenta; microsurgical techni-
ques; vascular anastomoses.

INTRODUCCION

La placenta humana estructuralmente tiene dos
componentes, una gran porcién fetal y una menor,
la materna. La placenta y el cordén umbilical tie-
nen una funcién de transporte, son responsables de
los intercambios de nutrientes que proceden desde
la madre y de la eliminacién de sustancias desde
el embrién. Las membranas fetal y placentaria son
responsables de la proteccién, nutricién, respira-
cién, produccién y excrecién de hormonas.
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La placenta normalmente presenta una forma ovoide,
el didmetro es de 16 a 20cm con un espesor de entre 2
y 3 cm. Su peso varia entre 500 y 600 grs, usualmente
corresponde a una sexta parte del peso fetal'.

La superficie materna de la placenta semeja una es-
tructura rocosa, creada por la separacién entre co-
tiledones por sus surcos. El cordén umbilical estd
insertado en la superficie fetal, y su recubrimiento
amnidtico se continda con el amnios adherido de la
ldmina coridnica de la placenta. Los vasos corini6-
nicos se originan del cordén umbilical y son fécil-
mente observados a través de la delgada y transpa-
rente membrana coriénica. Los vasos coriénicos se
bifurcan en la superficie fetal.

El cordén umbilical estd usualmente compuesto
por una vena y dos arterias. La superficie fetal, ob-
jeto de estudio y entrenamiento de técnicas micro-
quirdrgicas y anastomosis, tiene una membrana co-
rio-amnidica, muy similar a la aracnoides cerebral,
y un rico componente vascular con vasos de entre
1 a6 mm.

La arteria cerebral anterior tiene un didmetrode 1 a
3 mm, la cerebral media entre 2.4 y 4.6 mm, la ar-
teria vertebral entre 0.92 y 4.09 mm y la arteria ce-
rebral posterior y la cerebelosa posteroinferior entre
0.65 y 1.78 mm, justificando por tanto el empleo
de la placenta humana como modelo de entrena-
miento en técnicas microquirtrgicas™’.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo fue realizado en el laboratorio de Micro-
cirugfa del Instituto de Ciencias Neuroldgicas de la
Real y Benemérita Asociacién Portuguesa de Bene-
ficencia, de Sao Paulo, Brasil, durante el entrena-
miento de los autores en el periodo comprendido
entre marzo y agosto del ano 2008.

Las placentas fueron colectadas diariamente del
centro obstétrico de la institucidn.
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El material utilizado fue el siguiente: Microtijeras,
pinzas de relojero, hojas de bisturi niimero 11, di-
sectores de microcirugia tipo Rhoton, aplicadores
de clips vasculares, clips de cirugia vascular cere-
bral, sutura 10-0, microscépio quirtrgico.

Imagen 1:
Estacion de trabajo conformada por instrumental
microquirurgico, bancada y microscopio.

RESULTADOS
TECNICA:

Preparado de placenta

Se lava la placenta, se retiran codgulos e identifican
la cara fetal y materna de la misma. Se coloca sobre
la mesa de trabajo y sus vasos son cuidadosamente
estudiados para su seleccién bajo microscopio qui-
rargico.

Diseccién del vaso

La diseccién del vaso inicia bajo visién micros-
copica y con pinzas de relojero identificando la
membrana coriénica que lo cubre, siempre uti-
lizando movimientos delicados para evitar dafio
vascular.

Después de liberar el vaso de su membrana se aisla
colocando una porcién de litex subyacente al mis-
mo, esto puede ser realizado con pinzas de relojero
y/o bien con hoja de bisturi.
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Se colocan clips en el segmento distal y proximal
del segmento a trabajar.

Cierre primario
A) APERTURA DEL VASO

1. Incisién lineal superficial con bisturi respetan-
do la pared posterior del vaso.

2. Se limpia el interior del vaso con solucién sali-
na y algodén y al mismo tiempo se identifican
las paredes del vaso a trabajar.

Imagen 2:
Cierre primario. Vaso disecado, expuesto,
clipado y con apertura vertical de su pared anterior.

B) REPARACION DEL VASO

1. Con ayuda de dos pinzas de relojero se inicia la
reparacion del vaso utilizando sutura del 10-0.

2. Con una pinza abierta se toma cuidadosamen-
te una sola pared del vaso y con la otra pinza,
montada la aguja de la sutura, se procede a pa-
sar de afuera hacia adentro identificando siem-
pre la pared contralateral del vaso asi como la
pared posterior del mismo.

3. Acto seguido se realiza misma maniobra con la
pared contralateral del vaso, ahora en sentido
de adentro hacia fuera.
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4. Se corta la sutura con micro tijera, preservan-  Anastomosis termino-terminal

do la aguja con el cabo restante para continuar ~ Una vez disecado y aislado el vaso de la manera an-
con el mismo procedimiento cuantas veces sea  tes descrita (figura 5).
necesario (aprox. 6-8).

A) SECCION DEL VASO

1. Se secciona el vaso transversalmente con micro
tijera.

2. Selimpia el interior del vaso con solucién salina
y algoddn identificando los extremos y paredes
del mismo.

Imagen 3:
Cierre primario. Pasaje de la aguja de la sutura a dos
tiempos tomando los bordes seccionados del vaso.

5. Se procede a anudar los cabos referidos de la su-
tura en tres tiempos con nudos cuadrados sim-
ples en el mismo orden en que fueron aproxi-
mados los bordes.

Imagen 5:
6. Se retiran los clips y verifica la permeabilidad Anastomosis termino-terminal. Exposicién del vaso, y

del vaso. clipaje del mismo antes de la seccién transversal.

B) ANASTOMOSIS

1. Con micro tijeras se elimina el exceso de adven-
ticia de los cabos a trabajar.

2. Se toma el cabo proximal con pinzas de relojero
en su extremo lateral y aproxima al correspon-
diente extremo del cabo distal, haciendo pasar
la sutura sobre los mismos extremos y dejando
referencias largas de la sutura.

3. Mismo procedimiento sobre el extremo con-
tralateral de ambos cabos, dejando nuevamente

Imagen 4:
Cierre primario. Se ha terminado el cierre, retirado referencias largas de la sutura.
los clips y se verifica la permeabilidad del vaso.
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Se evierten ambas referencias largas de las sutu-
ras con el fin de exponer la pared posterior del
vaso.

Inicia la anastomosis del vaso, tomando el cabo
proximal del mismo con pinza de relojero y pa-
sando la aguja de la sutura en sentido caudal,
posteriormente se toma la pared del cabo distal
y pasa la sutura en el mismo sentido.

Se corta la sutura con micro tijera, preservando
la aguja para continuar con el procedimiento
las veces necesarias (aprox 6), y dejando refe-
ridas todas las suturas para su posterior anuda-
miento a 3 pasos.

Se regresa a su posicién original el vaso, suje-
tindolo de las referencias largas y se realiza el
mismo procedimiento de anastomosis ahora en
la pared anterior del vaso.

Se cortan las referencias largas iniciales y retiran
los clips para verificar la permeabilidad del vaso
y termina el procedimiento.

Imagen 6:
Anastomosis termino-terminal. Finalizada la
anastomosis se verifica la permeabilidad del vaso.

CONCLUSIONES

El empleo de técnicas microquirdrgicas con pla-
centa en el laboratorio es un instrumento valioso
en la formacién y desarrollo de neurocirujanos para
la prictica neuroquirurgica.
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EPILEPSIAS

ASPECTOS HISTORICOS Y PRINCIPALES RAZONES
Y CAUSAS PARA LA CIRUGIA
DE LAS EPILEPSIAS (CE)

Jaime Fandifio-Franky, MD

Resumen: Se presenta una historia de la cirugia de las epilepsias desde 1986 hasta la fecha, dividién-
dola por periodos marcados por la aparicién de tecnologias fundamentales. Asi también se describe
la historia de técnicas quirtrgicas y aspectos fundamentales para la escogencia de los pacientes, que
ya va siendo clasica. Ademds se dan datos biograficos de algunos autores que han marcado hitos en
el tema que nos ocupa.

Palabras Clave: cirugia de epilepsia. Historia. técnicas.

Summary: We present some important historical remarks of epilepsy surgery, divided in periods, ac-
cording to technological appearances that made more efficient the diagnosis and surgical approach.
In the same way, we describe, with biographic dates, different guidelines for techniques in epilepsy
surgery through the times.

Key Words: epilepsy surgery. history.technics
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INTRODUCCION

La cirugia de epilepsia (CE) tiene una muy antigua
pero sélida iniciacién. Surgié por la necesidad de
tratar pacientes que no respondian al tratamien-
to médico. El concepto es vilido para cualquier
época, bien sea el 25 de mayo de 1886 cuando
se dice se hizo la primera cirugia por el Profesor
Victor Horsley en Londres, momento en que no
habia medicamentos apropiados; hasta los tiempos
presentes, en que hay abundantes presentaciones.
Todas las anécdotas de épocas antiguas son eso y
nada mds. Nunca se ha demostrado que la epilep-
sia haya tratado de curarse con trefinaciones en esa
época. La observacién clinica sigue siendo la regla
de oro en la escogencia de los pacientes y asi lo de-
mostré Hughling Jackson (fig.1) al descubrir en su
paciente unas crisis autolimitadas focales motoras
por cicatriz traumdtica en zona preroldndica y en
la misma forma lo interpreté Horsley en el Queen
Square Hospital de Londres (fig. 2) al hacerle una
reseccién de la zona cicatrizal que realmente invo-
lucré lo que hoy se conoce como zona epileptogé-
nica y marcapaso'. Asi se inici6 el desarrollo de esta
especialidad quirargica que se fue adaptando poco
a poco a los adelantos tecnoldgicos actuales. Es de
destacar que la unién del neurélogo y neurociru-
jano es indispensable para poder llegar a un feliz
término en una CE. En este momento hay tal can-
tidad de técnicas diagndsticas y equipos para ello,
que se hace muy dificil seguir estas rutas en todos
los procedimientos quirdrgicos y la unién de las in-
genierfas de sistemas y electrénica, ha comenzado a
hacer parte del grupo investigativo.

Presentaremos un recuento histérico de la cirugfa

de las epilepsias, dindole a cada procedimiento las
razones que determinaron su desarrollo.

40

Figura 1:
Hughling Jackson (ver texto).

Figura 2:
Hospital Queen Square Londres
Primera cirugia de epilepsia descrita. 1886.



PERIODO SOLAMENTE
ANATOMO-CLINICO

(CIRUGIAS FOCALES) 1886-1929

Este periodo es marcado por el advenimiento de
la topografia anatémica y los fenémenos clinicos.
No se conocia la actividad eléctrica de la corteza,

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

ni mucho menos las ondas anormales alli produci-
das. Son de destacar los estudios hechos por Fedor
Krause en Jena, Alemania (fig. 3), que pudo des-
cribir la zona prerolindica o motora muy acucio-
samente y logré hacer algunas cirugias basadas en
estos principios®.

Figura 3:
Fedor Krause. Primera estimulacién cortical
el 16 de noviembre de 1893.

Sin embargo, este investigador fue el primero que
logré hacer estimulacién cortical (estimulacién fa-
rddica monopolar) durante una intervencién qui-
rargica para la epilepsia focal (16 de noviembre de
1893) en una paciente de 15 afios con un quiste
encefélico causal de epilepsia focal. El quiste fue re-
secado y la paciente dejé de hacer crisis. Los afios
siguientes, con el ejemplo de Krause, fueron mids
avanzados y agregaron, a la topografia anatémica

Figura 4:
Otfrid Foerster en 1926, antes del EEG
implantd de rutina la Estimulacion cortical.

y la semiologia de las crisis, la estimulacién cor-
tical (Otfrid Foerster 1926, fig. 4 y 5) como un
examen obligatorio®. Este autor logré hacer varias
resecciones focales corticales en diferentes topogra-
fias, especialmente en las zonas no elocuentes por
el peligro de dejar secuelas. No se conocen bien los
resultados, pero se entiende que la cirugfa focal se
inici6 en esa época. En este periodo atin no se co-
nocfa la aplicacién del EEG y la EcoG.
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Figura 5:

El primer mapa de la zona motora cortical humana fue hecho en 1911 por Otfrid Foerster.

Este periodo va desde la aplicacién clinica del EEG
hasta la aparicién de la escanografia cerebral. En
este periodo hubo el desarrollo mds interesante e
impetuoso de las ciencias neuroldgicas. Penfield
(hig. 7), alumno y compaiero de Foerster (América
y Europa), gracias a la aplicacién clinica del EEG,
desarrollaron la cirugia anterior del lébulo tempo-
ral para tratar las crisis focales motoras con automa-
tismos tipicos (antiguas crisis parciales complejas)
por primera vez en 1939%.

La

Figura 6:
Rontgen. En el Instituto Neuroldgico de Montreal.
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Figura 7:
Wilhelm Penfield y Theodore Rasmussen.

PERIODO ELECTROFISIOLOGICO
Y RADIOLOGICO (FIG. 6) 1929-1972

Muchas investigaciones y sacrificios llevaron a Pen-
field como neurocirujano a conseguir sus colabo-
radores en la parte electroencefalografica. Asi, en
1942 Jasper y Kershman® propusieron una clasifi-
cacién de las epilepsias basada en el EEG, lo que
dificultaba descubrir un foco eléctrico; pero antes
en 1936 Gibbs, Gibbs (fig.8) y Lennox habian
propuesto el concepto de los patrones (patterns)
electroencefalogréficos, al decir que “el EEG es ade-
cuado para determinar el punto de origen de la cri-
sis”®. Naturalmente con este concepto se precipitd
un conocimiento muy técnico de la cirugfa focal,
bien diferente al que motivé a Jackson y Horsley a
efectuar su primera cirugfa en el Queen Square de
Londres en 1886, sin EEG. Entre enero de 1939 y
abril de 1949 se operaron 6l pacientes en el Ins-
tituto Neurolégico de Montreal y 68 “se explora-
ron”” 8. Sin embargo, como puede comprenderse,
los casos fueron precariamente estudiados desde el
punto de vista imagenolégico, aunque ya en 1896
se habia iniciado el uso clinico de los Rx y Dandy
y Sosman en 1919 habfan desarrollado las técnicas
para ventriculografias y neumoencefalografias. Egaz

Moniz (1927 y 1936) habia publicado sus trabajos
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sobre arteriografias cerebrales especialmente sobre
lesiones aneurismdticas de arterias cerebrales. Pero
la imagen para estudiar la corteza cerebral especial-

mente, no existia (Ct-scan).

Figura 8:
Gibs y Gibs. 1938. “el EEG es adecuado para
descubrir el origen de las crisis”. Montreal

En esta etapa el criterio para operar era poco claro.
Pero una rdpida investigacién basada en el EEG hizo
descubrir el “spike foci” de gran frecuencia, para la
epilepsia del 16bulo temporal. Con estas bases, va-
rios cirujanos pudieron continuar haciendo esta ci-
rugfa, que imbuyé casi completamente la investiga-
cién de la cirugia de las epilepsias de la época. Era
la época del l6bulo temporal como gran generador
de las crisis. (Bayley y Gibbs, 25 pacientes 1947-
1950; Green, Duisberg y McGrath 23 pacientes
1948 y Mayer, Falconer y Beck 18 casos no lesiona-
les entre 1951-1953). Estos dltimos autores fueron
quienes primero separaron las cirugfas lesionales de
las alteraciones no estructurales, lo que hace muy
meritorio su trabajo. Asi, el neurocirujano Falconer
fue quien acuné el término Lobectomia Temporal
Anterior en bloque. Esta técnica se conserva hasta
la actualidad; pero, dado el resultado no muy claro,
algunos epileptélogos especialmente europeos, se
tornaron muy resistentes a creer en esta cirugfa y
solamente muy tardfamente comenzaron a aceptar-
la. Lo contrario de Norteamérica donde comenzé
con optimismo esta disciplina.
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PERIODO DE DESCRIPCION DE ZONAS
CORTICO-SUBCORTICALES. 1972-1977
Este periodo se marca por la aparicién en 1972 de
la Escanografia cerebral por G.N. Hounsfield en la
realizacién técnica y J. Ambrose con la aplicacién
clinica’ que dio una luz a la visualizacién de los
5 componentes del encéfalo: la corteza, la sustan-
cia blanca, los ventriculos, las cisternas y los vasos
grandes. Con este examen, ya se podia descubrir
una lesién puramente cortical u otra cértico-sub-
cortical, lo que ayudé a la teorfa de la convergencia
o concordancia; es decir, que todos los exdmenes
deberian confluir a un solo sitio, que es el foco y
éste seria el que se extirparia para curar la epilepsia.
Con este examen también se descubrieron tumores
de crecimiento lento, atrofias cerebrales locales y
otras lesiones no vistas por una arteriografia o un
estudio contrastado con aire, que solo mostraban el
entorno parcial de la lesién. Sin embargo, solamen-
te se podian hacer cortes axiales, con precaria com-
prensién de zonas de fosa posterior y de la base del
cerebro. Esta etapa fue muy corta porque pronto
apareci6 el otro gran descubrimiento, la resonancia
magnética. En este periodo se logré hacer con mds
exactitud la cirugfa de cicatrices cerebrales, lesiones
corticales, tumores de bajo grado y lesiones vascu-
lares, todas epileptogénicas y estudiar mds precisa-
mente los 16bulos separadamente. Fue la época de
mds compromiso con las resecciones focales y las
hemisferectomias. Este dltimo procedimiento fue
primeramente hecho por Dandy con poco éxito,
seguramente por no haber técnicas bien regladas.
En 1938 Keneth Mc Kenzie hizo la primera ciru-
gia para el sindrome HHE (hemiconvulsién, he-
miatrofia, epilepsia). Este éxito, mds la experiencia
de Krynauw, hizo que esta cirugia se efectuara en
muchos centros. Varias técnicas se han desarrolla-
do, pero bésicamente son la hemisferectomia ana-
témica (desconexién vascular y neurolégica) y la
funcional (desconexién neurolédgica y no vascular);
ésta tltima, disenada por Rasmussen (fig. 7), tiene
la ventaja de no precipitar complicaciones como
hemosiderosis.

44

PERIODO DE ALTA TECNOLOGIA

O POSTMODERNO. 1977

HASTA NUESTROS DIAS

Con la aparicién de la Resonancia Magnética por
Reynold Damadian en 1977 y su uso en humanos,
se logré ver el cerebro en tres dimensiones (coronal,
sagital y axial) y descubrir estructuras como el hi-
pocampo, la corteza cerebral, las comisuras como el
cuerpo calloso, la comisura anterior y posterior y la
diferenciacién clara entre sustancia blanca y corte-
za. Ademis, patologias productoras de crisis como
los trastornos de migracién, la esclerosis tuberosa,
la esclerosis maltiple, las displasias corticales y al-
gunos tumores como hamartomas. Pronto surgié el
concepto de esclerosis mesial para explicar las crisis
focales del 16bulo temporal (sindrome de esclerosis
mesial).

El desarrollo de esta tecnologia ha sido extraordina-
rio, hasta tener en el momento la Resonancia Mag-
nética Funcional, capaz de mostrar zonas elocuen-
tes como las fdsicas, motoras, sensitivas y visuales.
Hoy dia existe una muy confiable seguridad en la
localizacién de las lesiones productoras de crisis.
Con esta técnica se pudo desarrollar la cirugia pa-
liativa como la callosotomia (fig. 12), la transeccién
subpial multiple y la cirugia lesional.

Actualmente existe la posibilidad de interponer el
EEG, la angiografia y la resonancia, lo que augura
un estudio muy acucioso de la zona epileptogénica.

Figura 9:
Electrodos subdurales.



Figura 10:
PET

FUSION

Figura. 11:
Fusion de RM y SPECT.

Concomitantemente con este descubrimiento,
aparecié la aplicacién de electrodos profundos y
subdurales (fig.9) y el desarrollo del SEEG (EEG
(estereoelectroencefalograma) para poder hacer ci-
rugfa no concordante, el PET (fig.10) (Tomografia
por Emisién de Positrones) y el SPECT (Fig. 11)
(Tomografia por Emisién de Fotones). Por otra
parte, la posibilidad del acelerador lineal, con la
técnica de radiocirugfa estereotictica, para el trata-
miento de algunas zonas corticales, ha abierto una
gran esperanza para el ataque de focos corticales sin
craneotomia.

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Figura 12:
Callosotomia(2/3 anteriores) FIRE.

CIRUGIAS PALIATIVAS

Callosotomia (fig. 12). Todo lo anterior ha sido
estudiado para conducir a la reseccién de un foco
en la corteza o en el hipocampo, que se presume
sea el foco epiléptico y que con este procedimiento
debiera curarse la epilepsia. El 16bulo temporal es
el mas manejado con estos principios, produciendo
detencidn de las crisis entre un 80% a un 92%. Las
cirugias extratemporales tienen menor resultado.

Pero hay crisis intratables médicamente en las que
no se puede encontrar un foco definido y, por consi-
guiente, no son candidatas para una cirugia resectiva.
En estos casos en necesario pensar en una cirugfa pa-
liativa. El mejor ejemplo de ella es la callosotomia.

Datos histéricos. Van Wagenen en 1940 observé
que una persona con epilepsia que habia sufrido
una trombosis cerebral comprometiendo el cuer-
po calloso mejoré en la frecuencia de las crisis. En
ese mismo afio, Herren y Van Wagenen, reportaron
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varias cirugias con relativo éxito'’. Desde entonces
hasta hoy muchos centros de epilepsia en el mundo
hacen esta cirugfa'" > >4, Mucho mds cuando la
comisurotomia demostré ser ineficaz!> 1o 171819,

Indicaciones. Su indicacién mds clara son las cri-
sis generalizadas at6nicas intratables médicamente
(drop attacks con una encefalopatia estdtica y sin
focos resecables). El trabajo de Williamson® de-
mostré que hay evidencia de mejoria especialmen-
te en el S. de Rasmussen, S. de Lennox-Gastaut,
epilepsia del 16bulo frontal y epilepsia multifocal.
Resultados débiles se hallaron en hemiplejia infan-
til y forma frustra de hemiplejia infantil.

Se discute si debe hacerse de los 2/3 anteriores o

totalmente?'. Pero con la seccién total el resultado
es el doble mejor

22,23,24

Figura 13:
Esquema de la MSP.
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Figura 14:
Franz Morrel 1989.

TRANSECCION SUBPIAL

MULTIPLE. (MST) (FIG. 13, 14)

Desarrollada para crisis focales refractarias, especial-
mente en zonas elocuentes. Franz Morrell describié
en 1989 la técnica para este procedimiento basado
en la desconexién horizontal de la corteza, respe-
tando las conexiones verticales que son las respon-
sables de las integraciones profundas. Sus indica-
ciones son: Epilepsia focal refractaria especialmente
de mano y cara, sensorial parietal; el S. de Landau-
Kleffner o afasia adquirida y el S. de Rasmussen
con atrofia hemisférica paulatina y crisis refractarias
motoras. Con el advenimiento de la RM. funcio-
nal, quizd sea mds viable este procedimiento.

ESTIMULACION INTERMITENTE

DEL NERVIO VAGO IZQUIERDO

La primera estimulacién del nervio vago se llevé
a cabo en 1988 por J.K Penry y JC.Dean, como
tratamiento para la epilepsia intratable médica-
mente sin indicacién para un procedimiento resec-
tivo® 2% %_ Sin embargo, fue hasta 1997 cuando los
EE.UU. dio la licencia solo para epilepsias genera-
lizadas, sintomadticas o criptogénicas® * (S. de Len-



nox-Gastaut, y para todas las edades). Se ha des-
cubierto que al estimular el nervio vago, dadas sus
conexiones aferentes, los impulsos llegan al nicleo
del tracto solitario y de alli al tallo cerebral, hipo-
tilamo, hipocampo, amigdala, tdlamo e insula. Por
extensién, alcanza a toda la corteza (vias tilamo-
corticales®®. No se sabe exactamente cémo hace el
efecto, pero parece que el estimulo es mediado por
el sistema noradrenérgico haciendo una actividad
bilateral y difusa de zonas epileptégenas. Tiene la
ventaja de ser un tratamiento confiable pero la des-
ventaja es de ser invasivo y de tener que cambiarse
el generador cada 7 anos. Es sumamente costoso
(el tratamiento vale mds o menos 17.000 ddlares) y
contraviene el examen de RMN en cuello. Ademds,
la diatermia por ondas cortas, ondas ultrasénicas
o microondas (no los estudios diagndsticos por
este medio). En el Congreso Latinoamericano de
Montevideo en 2000, el autor present? la teoria de
que este procedimiento deberia hacerse cuando la
callosotomia fracasa, dado que esta tltima muestra
mejores resultados (18% libre de crisis y la Estimu-
lacién Vagal ninguno).

El Principio de la Convergencia. Término acuna-
do por Hans Liiders para indicar que lo ideal en la
cirugia de las epilepsias es que todos los exdmenes
evaluativos confluyan a un solo sitio (foco) y que
al resecarlo desaparezca la epilepsia. Los estdndares
de los institutos y centros de epilepsia se evaltian
por ser capaces de hacer cirugfas convergentes, los
primeros, y no convergentes, los segundos.

Figura 15:
Taleirach y Bancoud. Paris 1962.
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La descripcién de zonas o dreas corticales clinico-
patoldgicas en las crisis. Fue Talairach (fig. 15) en
1966 en Francia quien acufi$ el término de zona
epileptogénica®. Se suponia que la extirpacién de
esta zona deberfa curar la epilepsia. Aunque esta
zona es puramente tedrica, es el resultado de la
ablacién el que dird si se extirpé o no. En la evolu-
cién posterior y con los estudios de Liiders (fig.16),
se logré diferenciar y disefiar las siguientes zonas
relacionadas con la investigacién de las crisis:

* Zona Sintomatoldgica (zona cortical epilepto-
l6gica que, al activarse, reproduce los sintomas
ictales del paciente).

* La zona irritativa (que produce espigas interic-
tales en el EEG).

e Zona de comienzo ictal (zona cortical donde
se puede demostrar objetivamente que alli co-
mienza la crisis) (Bancoud y Talairach). Es un
“subset” de la zona irritativa donde las espigas
son capaces de producir la crisis).

* Lesién epileptogénica (lesién estructural vis-
ta a la neuroimagen que es responsable por la
generacién de la crisis). El impacto sobre esta
zona realmente lo dio la aparicién de la RM. y
cambié la concepcién que Bancoud y Talairach
tenfan al respecto que era de “un espacio corti-
cal ocupado de ondas lentas anormales” y que
lograron con SEEG delimitar bastante bien en
tumores o lesiones.

* Zona de deficit funcional (drea que muestra
anormalidad funcional en el periodo interictal.
Aqui el PET y SPECT tienen gran importan-
cia).

* Zona Epileptogénica es la parte cortical que es

capaz de generar crisis y que su completa remo-
cién augura la desaparicién de ellas.
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Epiaptogenic 1one

Epileptogenc hesson

Irritative zone

Figura 16:
Teoria practica de Hans Liiders.

Estas cinco zonas pueden coincidir. Si hay discre-
pancia, deberan aplicarse electrodos intracraneanos.
Atn habiendo similitud, puede existir una zona lla-
mada “zona epileptogénica potencial” (Liiders) que
es imposible de descubrir y que, al quitar la zona
epileptogénica, hace su aparicién, activando nue-
vos circuitos y dando origen a crisis de novo.

Especial mencién merece la invencién de Hans
Gregor Wieser en Ziirich de los electrodos ovales
para hacer una captacién directa de la actividad hi-
pocampal, en 1984.

América Latina y la Cirugia de las Epilepsias: En
nuestra region la CE llegé6 tardiamente. Pero hay 5
paises, en los dltimos 5 lustros, que la han podido
desarrollar muy aceptablemente: Argentina, Brasil,
Chile, Colombia y México. Cada uno tiene sus pio-
neros. En Argentina Hugo Pomata y Alejandra Ra-
baddn. En Brasil André Palmini, Fernando Cendes,
Américo Sakamoto, Carlos Guerreiro, Arturo Cu-
vier, Rail Marino y Eliseu Paglioli, Niedermayer,
entre otros. En Chile: Jaime Godoy, Tomds Meza
y Manuel Campos. En Colombia Jaime Fandifo-
Franky y col’>* desde 1989. En México Francisco
y Marcos Velasco.

Series muy importantes son competitivas en cali-
dad cientifica al resto del mundo.
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CONCLUSION

La humanidad ha dado un enorme paso desde 1889
hasta la fecha en descubrir cémo tratar las epilep-
sias refractarias o intratables médicamente. Toda
la tecnologia al alcance de los especialistas en cada
época ha sido utilizada y seguiremos afianzdndonos
cada dia en lo nuevo para seguir descubriendo mds
métodos tecnoldgicos. Ningin método de trata-
miento se puede escapar a los expertos en los paises
transicionales, entre los cuales estan los latinoa-
mericanos. La fundacién de Centros de Epilepsia
(donde se haga cirugia concordante o convergente)
o de Institutos de Epilepsia (donde se haga cirugia
no concordante o no convergente) es imperativa.
La epilepsia sigue siendo una especialidad compleja
que une muchas disciplinas y el cirujano es parte
importantisima de ellas. Ejemplos extraordinarios
de neurocirujanos epileptélogos que han marcado
hitos fundamentales en la CE son: Horsley, Talai-
rach, Yasargil, Penfield, Dandy, Rasmussen, Asen-
jo, Penry, Morrel, Van Wagenen, Herren, Falconer,
Krauser, y otros muchos que han hecho que la ciru-
gia tenga plena aceptacién en el tratamiento de las
epilepsias en los tiempos presentes. Son muchos sus
seguidores en la actualidad y las nuevas generacio-
nes tendrdn la responsabilidad de no dejar decaer el
entusiasmo que ellos nos legaron.
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SALUD PUBLICA

DROGADICCION: UN PROBLEMA
DE SALUD PUBLICA, NO UNO JURIDICO

Remberto Burgos de La Espriella

Mas que un problema de tipo juridico o penal, mas que un conflicto de guerra, la drogadiccién es un
problema de salud publica y una enfermedad neuroldgica que tiene profundas repercusiones indivi-
duales, y nefasto impacto en la vida familiar y el entorno donde se desenvuelve el enfermo adicto.

Las drogas atacan el cerebro: modifican su funcionamiento, alteran sus procesos fisiol6gicos, distor-
sionan el comportamiento de quien las consume y le dejan a su arquitectura lesiones estructurales
muchas veces irreversibles (por ejemplo, en los centros que regulan la memoria y la atencién).

Asimismo, las drogas alteran esas mini-fabricas cerebrales encargadas de la produccién de los men-
sajeros que regulan el comportamiento: los neurotransmisores, responsables de las comunicaciones
entre neurona y neurona que, mediante el accionar de “llave-candado”, modulan la forma cémo
percibimos el mundo y cémo reaccionamos ante las diferentes situaciones que se nos presentan.
Las drogas (como la marihuana) engafan a los receptores cerebrales y muchas veces los bloquean
(como la cocaina), y logran asi que el individuo actie bajo un chaparrén de sustancias (dopamina-
serotonina-glutamato) que le producen una sensacion de bienestar transitorio y percepcién ilusa de
la realidad.

Quizé el mejor ejemplo para ilustrar cémo actdan las drogas es el de imaginarse pasar de escuchar
un susurro al oido a escuchar el estruendo que genera un sujeto dotado de altavoz en un pueblo
tranquilo. Qué distante de la realidad y qué efimera sensacién de placer.

Como las drogas estimulan los centros profundos de gratificacion que el cerebro tiene, crean la ne-
cesidad de consumir mds y mas (tolerancia). Cuando el individuo toma la decisién de probarlas por
primera vez, quiza lo haga de manera libre y voluntaria. No puede decirse lo mismo si ello ocurre
una segunda, tercera y enésima vez, porque el cerebro se vuelve exigente cuando ese veneno ha
tocado sus nucleos de placer.

Ver a un enfermo adicto intentar alejarse de esta ponzona (sindrome de abstinencia) es registrar la
mas oscura y conmovedora escena de miseria humana. La angustia y la ansiedad inician las manifes-
taciones clinicas. Temblor, palpitaciones, sudoraciones, taquicardia, dificultad respiratoria, confusion
y convulsiones. Es el fuego consumiendo la fragil voluntad de quien quiere rehabilitarse.

Médico neurocirujano
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En estos dias que se debate la legalizacién del con-
sumo de las drogas, preocupa que la plataforma
ideolégica que la plantea no tenga una visién in-
tegral que las perciba como un grave problema de
salud publica, y tampoco analice las posibilidades
reales de control por parte de la fuerza laboral con
que cuenta el sector salud.

Partamos del hecho de que, segiin estadisticas ya
afiejas, en Colombia hay cerca de 500.000 adictos,
y el Estado tiene apenas 15 centros de rehabilita-
cién con capacidad para atender en fase hospitala-
ria a 300. Entonces ;qué hacemos con aquellos que
no tienen acceso al sistema y nunca han escuchado
hablar sobre la existencia de programas estatales de
vigilancia epidemioldgica? (“Uso de bazuco en un
barrio de Cali”, Ramirez-Hoffmann).

Nos han ensenado los expertos que los problemas
de salud publica se deben enfocar para su solucién
en tres premisas: prevencion, tratamiento y rehabi-
litacién. Estd plenamente demostrado que la mayor
eficiencia de los recursos se consigue cuando el én-
fasis se hace sobre la prevencidn, etapa en la cual el
costo-beneficio de las campanas se caracteriza por
su alto rendimiento.

Si tenemos en el momento un serio problema
para el tratamiento de estos enfermos, miremos
lateralmente su rehabilitacién y reintegro laboral.
;Cudntos de ellos regresan a su ocupacién original,
la misma que abandonaron cuando iniciaron este
peregrinaje fantasioso de las drogas? ; Cudntos vuel-
ven a los cargos de confianza que botaron por las
drogas? Si no se les hace seguimiento y se les abren
oportunidades —que se las merecen— podrian re-
caer (se sabe que la tasa de recaida de los enfermos
adictos es muy alta). Y entonces todos los esfuerzos
estatales y familiares se irfan a la basura. Porque po-
drfan tomar el rumbo de una tragedia insalvable: su
secuestro farmacolégico.

La educacién es el pilar, y ella no puede basarse sola-

mente en unos folletos. Debe ser el trabajo continuo
desde el hogar y la escuela para que nuestros nifios
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estén plenamente informados sobre los riesgos a los
que se exponen cuando ingenuamente escuchan a
sus compafieros que les recomiendan probar las dro-
gas, porque “un toquecito” no es nada. En algunos
cerebros susceptibles y con predisposicién neurobio-
16gica, ese “toquecito” domina la voluntad.

A la educacién debe sumarse un entorno amigable
que les permita a los adolescentes desenvolver en
un espacio propicio su genuino y libre desarrollo de
la personalidad. Las oportunidades, las actividades
recreacionales y deportivas, las manifestaciones cul-
turales y, en fin, toda esa serie de condiciones que
hacen que las sociedades justas elaboren escenarios
fértiles para la construccién de los ciudadanos res-
ponsables del futuro.

No quiero pensar en que puedan legalizarse las dro-
gas sin antes hacer una profunda revisién de nues-
tras politicas de salud publica para que el adolescen-
te —cuyo cerebro estd en formacidn y especialmente
las 4reas elocuentes donde se halla la decisién—,
tenga a la mano todos los criterios para que pueda,
con inteligencia, sensatez y madurez, rechazar ese
téxico que pervierte su futuro.

Se ha demostrado el incremento reactivo en el con-
sumo cuando se diluyen las medidas coercitivas, asi
como también, y es oportuno decirlo, se incentiva
el consumo cuando cerca de las universidades se
expenden sin control bebidas alcohdlicas.

Hay que facilitar la oferta para tener ciudadanos
sanos, pero la oferta educativa, la de oportunidades
laborales, la de los goces culturales y deportivos,
la que cumple con los requisitos nutricionales y la
que informa ensefiando en forma ininterrumpida
a nuestros nifos la tragedia que estamos viviendo
en este pais estigmatizado, vapuleado y empujado
hacia el consumo.

No anticipemos la legalizacién sin esta revisién ra-
dical que da la éptica de esta enfermedad neurols-
gica, hoy convertida en problema mundial de salud

publica.
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ANATOMIA MICROQUIRURGICA

ANATOMIA MICROQUIRURGICA DEL SEGMENTO
CISTERNAL DE LA ARTERIA RECURRENTE
DE HEUBNER

MICROSURGICAL ANATOMY OF THE CISTERNAL
SEGMENT OF THE RECURRENT
ARTERY OF HEUBNER

Al Diaz Castillejos, MD' - Cassio Zottis Grapiglia MD' - Roberta Rehder MD? - Feres Chaddad Neto MD?
Evandro de Oliveira MD,Ph.D* - L A. B.Borba MD, Ph.D>.

Resumen: Introduccién: La arteria recurrente de Heubner fue descrita en 1872 por Johann Otto Leo-
nhardt Heubner, ha sido Ilamada de diversas maneras entre las que resaltan: arteria telecenfalica,
arteria central larga, arteria estriada medial. El nombre de arteria de Heubner fue utilizado por vez
primera por Aitken en 1909, el término de recurrente fue agregado en 1920 por Shellshear. El co-
nocimiento anatémico microquirdrgico detallado durante el abordaje a patologia aneurismatica del
complejo vascular anterior es de vital importancia para evitar lesionarla, ya que debido al territorio
de irrigacion las secuelas son muy importantes.

Objetivo: Conocer en detalle la anatomia microquirdrgica de la arteria recurrente de Heubner.

Material y métodos: La arteria recurrente de Heubner fue estudiada en 30 cerebros humanos (60
hemisferios) obtenidos de autopsias, fijados con formol al 10%. El sistema arterial fue repletado con
silicona, resina y coloreado con tinta vegetal, la canulacién fue a través de ambas arterias carétidas
internas, la diseccién se realiz6 con microscopio quirtrgico D.F. Vasconcellos M900 con una mag-
nificacién de 16x y 40x, el equipo fotografico marca Nikon modelo D60, lente de macro 105mm,
instrumental de microcirugia y sistema de vernier calibrado en decimas de milimetros.
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RESULTADOS

La arteria recurrente de Heubner estuvo ausente en
un hemisferio (derecho), doble en un hemisferio
(izquierdo) con un tronco comun de origen, y en
namero de tres en un caso (derecho) con un origen
independiente cada una. El didmetro de la arteria
recurrente de Heubner fue en promedio de 0.3mm
(rango 0.3 a 1.5mm), la longitud fue de 25mm
(rango de 10-36mm).

Respecto al sitio de origen; en el 60% de los he-
misferios se originé en el segmento A2 de la ar-
teria cerebral anterior, 23.4% a nivel de la arteria
comunicante anterior, 16.6% en el segmento Al
de la arteria cerebral anterior. En cuanto al trayec-
to de recorrido de la arteria recurrente de Heub-
ner respecto al segmento Al de la arteria cerebral
anterior se observaron cuatro variantes de recorri-
do: variante tipo A (74.2%) recorrido superior, va-
riante tipo B (22.6%) recorrido anterior o rostral,
variante tipo C (1.6%) recorrido posterior, y tipo
D (1.6%) recorrido medial. El nimero de ramos
colaterales que se originaron de la arteria recurrente
de Heubner fue de tres (43.5%) con un rango de
2-12. El patrén de organizacién con respecto a los
ramos colaterales se observd en tres tipos de grupos:
1. Olfatorio, representado por un ramo simple; 2.
Frontal, representado por un ramo frontal con una
subdivisién de 1 a 2 arterias; 3. Sustancia perforada
anterior, este grupo representado por el ramo desti-
nado a la sustancia perforada anterior el cual puede
subdividirse previo a su ingreso en 2-3 ramas. El
punto de ingreso fue en el 61.2% de los especi-
menes en el componente silviano de la sustancia
perforada anterior.

CONCLUSIONES

La arteria recurrente de Heubner es constante has-
ta en 99.9% de los casos, tiene su origen en el
segmento A2 de la arteria cerebral anterior en un
territorio de 5Smm distal a la arteria comunicante
anterior, el nimero mds frecuente es de dos es de-
cir derecha e izquierda, puede presentar variantes
en rango de 2 — 3 arterias, su recorrido es superior
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con direccién de medial a lateral con respecto al
segmento Al y se corresponde con su origen en
la superficie lateral de la arteria cerebral anterior;
en su origen mantiene relacién estrecha con el
complejo vascular anterior, estrias olfatorias, giro
recto; de esto resulta que pueda lesionarse inad-
vertidamente durante el clipaje de aneurismas del
complejo comunicante anterior.

PALABRAS CLAVE
Arteria recurrente de Heubner, Arteria cerebral an-
terior, Arteria comunicante anterior.

ABSTRACT

Introduction: Initially described in 1872 by Johann
Otto Leonhardt Heubner, the respective artery has
been called by several names: “telencephalic ar-
tery”, “arteria centralis longa”, “arteriae striaticae
mediales”. Aitken in 1909 named for the first time
as Heubner’s artery and the recurrent term used
by Shellshear in 1920. The microsurgical anatomi-
cal knowledge during the aneurysm approaches in
the anterior complex consists of vital importance
in order to prevent its lesion and sequels due to its
irrigation.

OBJETIVE
To know microsurgical anatomy detailed of the re-
current artery of Heubner

MATERIALS AND METHODS

The recurrent artery of Heubner was studied in 30
human brains (60 hemispheres) by autopsy, fixed
in formal at 10%. The arterial system was filled
with silicon, resin and vegetal colored, through in-
ternal carotid arteries, dissection made using surgi-
cal microscope D.E Vasconcellos M900 with mag-
nification of 16x y 40x, photograph Nikon model
D60, macroscopic lens 105mm, microsurgical ins-
truments and Venier system calibrated in decimal
parts of a millimeter.



RESULTS

The recurrent artery of Heubner was absent in one
hemisphere (right), duplicated in one hemisphere
(left) with one common trunk, and number of three
in one case (right) with one trunk in common. The
diameter of the recurrent artery of Heubner was
approximately 0.3mm (ranging 0.3-1.5mm), lon-
gitudinal was 25mm (ranging from 10-36mm).

Respecting to the site of origin; in 60% of hemis-
pheres origin was from A2 segment of ACA, 23,4%
in AComA, 16.6% from Al. About the pathway of
the respective artery in respect to the Al segment
was observed four variants: type A (74.2%) supe-
riorly, type B (22.6%) rostral, type C (1.6%) pos-
terior, and type D (1.6%) medially. About the co-
llaterals from the recurrent artery of Heubner were
three (43.5%), ranging from 2-12. Organization
pattern respecting to the collateral ramification was
observed in three groups: 1. Olfactory, represented
by a simple branch, 2. Frontal, represented by a
frontal branch with subdivision of 1 to 2 arteries,
3. Anterior perforated substance, this group repre-
sented by the branch directing to anterior perfora-
ted substance presenting prior to its insertion 2-3
branches. The inserting point was 61.2% the spe-
cimens in the Sylvian component of the anterior
perforated substance.

CONCLUSION

The recurrent artery of Heubner is constant in
99.9% of the cases, originating from the A2 seg-
ment of the anterior cerebral artery in a territory
of 5 mm distance from communication anterior
artery, presenting variables ranging from 2-3
arteries, its pathway being superiorly directing
from medial to lateral respecting to Al segment
and corresponding to its origin laterally to ante-
rior cerebral artery, maintaining strict relations-
hip to the anterior vascular complex, olfactory
tracts, gyrus rectus, presenting elevated risk of
lesion during aneurysm clipping of the commu-
nicating anterior complex.
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Keywords: Recurrent artery of Heubner, anterior
cerebral artery, anterior communicating artery.

INTRODUCCION

Desde la base de la arteria cerebral anterior, ubica-
da entre las arterias cerebral media y comunicante
anterior, cerca de esta dltima, se origina de forma
constante una pequena arteria que provee de sangre
a la cabeza del nucleo caudado, son las palabras con
las que Johann Otto Leonhardt Heubner describe
la arteria recurrente de Heubner en 1872!. Desde
entonces ha sido llamada de diversas maneras entre
las que resaltan: arteria telecenfilica, arteria central
larga?, arteria estriada medial®. El nombre de arteria
de Heubner fue utilizado por vez primera por Aitken
en 1909, el término de recurrente fue agregado en
1920 por Shellshear®. La arteria recurrente de Heub-
ner forma junto con la arteria comunicante anterior,
y la arteria cerebral anterior el complejo vascular co-
municante anterior y es la mds gruesa y larga de las
arterias de la sustancia perforada anterior. Su terri-
torio de irrigacién comprende: a) orbitofrontal, ter-
cio posterior del giro recto y corteza basal del l6bulo
frontal; b) hipotdlamo anterior; ¢) nucleos basales:
porcién rostromedial de la cabeza del nicleo cau-
dado, porcién rostral del putamen, globo pélido; y
d) segmento anterior y rodilla de la cdpsula interna>
6. Su lesién por cualquier tipo de mecanismo que
comprometa el flujo sanguineo tendrd como resul-
tado un infarto en el territorio de irrigacién que se
traduce clinicamente en un Sindrome de la arteria
recurrente de Heubner, el cual estd integrado por:
paresia contralateral de predominio facio-braquial,
sin pérdida sensorial, disfuncién de la lengua y del
paladar que puede observarse al momento de evaluar
la deglucién, trastornos de la conducta y anormali-
dades cognitivas del tipo abulia, agitacién, descuido
y afasia expresiva (cuando el territorio comprometi-
do es del lado dominante); en la mayoria de los pa-
cientes los déficit tienden a resolverse por completo a
lo largo de semanas o meses’. Con el surgimiento de
nuevas innovaciones en el campo de la microcirugia
y el conocimiento detallado por parte del cirujano
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de la anatomia microquirdrgica de la arteria recu-
rrente de Heubner, se tiene como objetivo prevenir
la lesién de esta tan importante estructura vascular,
principalmente en el campo de cirugfa vascular del
complejo comunicante anterior®.

Objetivo: Conocer en detalle la anatomia micro-
quirdrgica de la arteria recurrente de Heubner.

MATERIAL Y METODOS

La arteria recurrente de Heubner fue estudiada en
30 cerebros humanos (60 hemisferios) obtenidos de
autopsias, fijados con formol al 10%. El sistema arte-
rial fue repletado con silicona, resina y coloreado con
tinta vegetal (figura 1, A), la canulacién fue a través
de ambas arterias cardtidas internas (figura 1, B), la
diseccién se realizé con microscopio quirtrgico D.E
Vasconcellos M900 con una magnificacién de 16x y
40x, equipo fotografico marca Nikon modelo D60,
lente de macro 105mm, instrumental de microci-
rugia y sistema de vernier calibrado en décimas de
milimetros. Los 60 hemisferios fueron examinados
por su superficie basal (figura 2); para nuestro es-
tudio dividimos a la arteria recurrente de Heubner
en dos segmentos (figura 3 A,B): 1) cisternal: com-
prendido desde su origen a nivel de la arteria cerebral
anterior al punto de ingreso en la sustancia perforada
anterior; este segmento a su vez lo subdividimos en
dos segmentos: 1a. Orbitario comprendido desde su
origen en la arteria cerebral anterior a una linea ver-
tical imaginaria que pasé por la cintilla olfatoria; 1b.
Silviano delimitado entre el término del segmento
orbitario a el sitio en donde ingresa a la sustancia
perforada anterior; 2) lenticuloestriado o intracere-
bral: que queda comprendido desde el sitio de ingre-
so a nivel de la sustancia perforada anterior al sitio
de irrigacién a nivel de la cabeza del nicleo caudado,
putamen, globo pdlido, brazo anterior y rodilla de la
cdpsula interna. Para situar el sitio de ingreso en la
sustancia perforada anterior de la arteria recurrente
de Heubner se delimitaron tres espacios teniendo
como punto en comun la arteria carétida interna y
su bifurcacién (figura 3 C): frontobasal o anterior,
silviano o lateral y quiasmdtico o medial, formados
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por las siguientes estructuras: frontobasal compren-
dido medialmente por el segmento Al de la arteria
cerebral anterior, lateralmente por el borde anterior
del segmento M1 de la arteria cerebral media; silvia-
no localizado entre el borde posterior del segmento
M1 de la arteria cerebral media como limite anterior,
el limite posterior la arteria comunicante posterior;
quiasmdtico que tiene como limite medial el borde
externo del quiasma éptico y limite lateral formado
anteriormente por el borde posterior del segmento
Al de la arteria cerebral anterior, posteriormente la
arteria comunicante posterior. En nuestro estudio
describimos la anatomia microquirtrgica del seg-
mento cisternal de la arteria recurrente de Heubner.

Figura 1:
Replesién con resina.
A.Replesion con resina /colorante vegetal.
B.Canulacién de ambas arterias carétidas internas.
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Figura 3:
Vista frontobasal del cerebro.
A. Segmento orbitario de la arteria recurrente
(flecha azul).
B. Segmento silviano de la arteria recurrente
de Heubner (flechas negras).
Figura 2: C. Sitio de ingreso de la arteria recurrente de Heubner

Posici6n anatémica del cerebro empleada a la sustancia perforada anterior;

para el estudio de los especimenes. espacio frontobasal (flecha A),
espacio silviano (flecha B),

espacio quiasmdtico (flecha C).

Abreviaturas:
A1: segmento precomunicante de la arteria
cerebral anterior;

A2: segmento postcomunicante;
AcCOA: arteria comunicante anterior;
ACI D: arteria cardtida interna derecha;
ARH: arteria recurrente de Heubner;
AFO: arteria frontoorbitaria;

GR: giro recto;

NO: nervio ofatorio;

QO: quiasma 6ptico.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 62 arterias en los 60 he-
misferios, se investigaron los siguientes pardmetros:
frecuencia, variantes en cuanto al ndmero de arte-
rias, didmetro, longitud, sitio de origen, trayecto,
relaciones, ramos colaterales, organizacién de los
ramos colaterales, sitio de ingreso a nivel de la sus-
tancia perforada anterior, variantes anatémicas en
el complejo comunicante anterior.

Frecuencia: La arteria recurrente de Heubner del
lado izquierdo (figura 4,A) falt6 en un solo espéci-
men (1.6%), en este caso el territorio de irrigacién
provenia de ramos del segmento M1 de la arteria
cerebral media izquierda, en 57 (96.6%) especime-
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nes se encontré un patrén simple es decir una arte-
ria izquierda y una derecha, fue doble (figura 4,B)
en un solo caso (1.6%) localizado a la izquierda con
un solo tronco comun de origen, triple(figura 4,C)
en un solo caso (1.6%) localizado a la derecha con
un origen separado para cada una.
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Figura 4:

Variantes en frecuencia de la arteria recurrente de Heubner.
A. Espécimen en el cual la arteria recurrente de Heubner
fue ausente en el lado izquierdo, el territorio de irrigacion

fue sustituido por ramos (flecha) del segmento M1 de la
arteria cerebral media.
B. Espécimen con un patrén doble (flechas)
del lado izquierdo.
C. Espécimen con patrén triple del lado derecho (flechas).

Abreviaturas:

ARH D: arteria recurrente de Heubner derecha.,
AFO I: arteria frontoorbitaria izquierda., AcoA: arteria
comunicante anterior.,

ACA |: arteria cerebral anterior izquierda.

Didmetro: En las 62 arterias recurrentes de Heub-
ner (57 simples, 1 doble, 1 triple), el didmetro pro-
medio fue 0.3mm (50%) con un rango de 0.3mm
a 1.5mm, la longitud de 25mm (41.9%) con un
rango de 10 a 38 mm.

Sitio de origen: De las 62 arterias; 57 tuvieron un
patrén simple es decir izquierda y derecha, de las
cuales 38 (60%) se originaron en los 4 mm iniciales
del segmento A2 de la arteria cerebral anterior (fi-
gura 5A), 14 (23.4%) a nivel la arteria comunicante
anterior (figura 5B),10 (16.6%) en el segmento Al
de la arteria cerebral anterior en los 3 mm préximos
a la arteria comunicante anterior (figura 5C); con
relacién a la superficie de la arteria cerebral anterior
(figura 6), la arteria recurrente de Heubner se origi-
né en 74.2% (46) de los casos, de la superficie late-
ral; 22.6%(14), de los casos de la superficie ventral;
en un caso de la superficie medial y en uno mds de
la superficie dorsal.



Figura 5:

Origen de la arteria recurrente de Heubner.
A. 38 (60%) se originaron en los 4mm iniciales
del segmento A2 de la arteria cerebral anterior.
B.14 (23.4%) se originaron a nivel de la AcoA.
C.10 (16.6%) se originaron a nivel del segmento

A1 de la arteria cerebral anterior en los 3mm
préximos a la arteria comunicante anterior.
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dorsal
1 arteria

ACA ——>

lateral medial

46 arterias 1 arteria

Figura 6:
Esquema para ejemplificar el origen de la arteria recurrente
de Heubner en la superficie
de la arteria cerebral anterior derecha.
Superficie lateral se originaron el 74.2%, superficie rostral
22.6%, superficie dorsal 1.6% y superficie medial 1.6%.

Recorrido:Fue estudiado el trayecto de la arteria re-
currente de Heubner en sus primeros 10 mm con-
siderando sus respectivos origenes en relacién con
el segmento Al de la arteria cerebral anterior. Se
encontraron cuatro variantes de recorrido (figura
7): Variante A con recorrido superior, 46 arterias
(74.2%); variante B con un recorrido anterior o
rostral, 14 arterias (22.6%); variante C con reco-
rrido posterior, presente solo en un caso con ori-
gen en el segmento A2 de la superficie posterior
del vaso para después hacer un asa con concavidad
anterior para luego alcanzar la superficie posterior
del segmento Al y continuar con su recorrido en
direccién a la sustancia perforada anterior; variante
D con recorrido medial, presente en un solo caso,
aqui la arteria se originé de la superficie medial del
segmento Al, por lo que se encontraba en relacién
con la superficie medial del segmento hasta cam-
biar su direccién hacia lateral y relacionarse con la
superficie posterior de Al para alcanzar la sustancia
perforada anterior.
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Variante B
14 (22.6%)

Variante A
46 (74.2%)

Variante D
1 (1.6%)

Variante C
1 (1.6%)

Figura 7:

Esquematizacion de las variantes de recorrido de la arteria recurrente de Heubner en el 10 mm posterior a su origen,
con respecto al segmento A1 de la arteria cerebral anterior. A. Variante superior. B. Variante anterior.
C.Variante posterior. D. Variante medial.

Abreviaturas:

ACI D; arteria carétida interna derecha. AcoP; arteria comunicante posterior.

A1; segmento pre comunicante de la arteria cerebral anterior.

AcOA; arteria comunicante anterior.

A2; segmento postcomunicante de la arteria cerebral anterior.

MT1; segmento esfenoidal de la arteria cerebral media.
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Sitio de ingreso en la sustancia perforada anterior:
(hgura 8). El punto mds frecuente de perforacién
fue a nivel del espacio silviano (61.2%), el segundo
sitio en orden de frecuencia fue en el espacio fron-
tobasal (25.8%), y 13% en el espacio quiasmitico.
Antes de ingresar a la sustancia perforada anterior
se observé un patrén terminal de un tronco simple
en 55 arterias, dos divisiones en 5 arterias y en tres
divisiones en 2 arterias.

B A
25.8% C
13%

ACM D
e AC

A

Figura 8:
Esquema del sitio de ingreso de la arteria recurrente de
Heubner a nivel de espacio perforado anterior
del lado derecho.
A. Espacio silviano 38 arterias.
B.Espacio frontobasal 16 arterias.
C.Espacio quiasmatico 8 arterias.
Abreviaturas:
ACA; segmento A1 de la arteria cerebral anterior. ACM D;
segmento M1 de la arteria cerebral
media derecha.
AcoP; artéria comunicante posterior.
ACI; artéria carétida interna.
QO; quiasma 6ptico.

Colaterales: El nimero de colaterales fue de 2 cola-
terales como minimo y maximo 12, con un prome-
dio de 3 colaterales (56.4%); se dividieron en tres
grupos: olfatorio, frontal y silviano, siendo el grupo
olfatorio el mds frecuente 98%, que se originé en
el segmento orbitario de la arteria, consistié en un
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tronco simple con una subdivisién en dos ramas
terminales que se distribuian en el tracto y surco
olfatorio.

Relaciones: El interés quirtrgico de la arteria re-
currente de Heubner reside en la relacién estrecha
que mantiene con las siguientes estructuras neuro-
vasculares: arteria cerebral anterior, arteria comu-
nicante anterior, arteria orbitofrontal, giro recto,
bandeleta olfatoria.

Las relaciones se presentaron en forma diferente
de acuerdo al tipo de patrén de recorrido de la
arteria.

DISCUSION:

La descripcién de la arteria recurrente de Heubner
fue hecha por Johann Otto Heubner en 1872, des-
cribiéndola como arteria de la cabeza del niicleo cau-
dado, posteriormente en 1909 Aitken es el primero
en llamarla arteria de Heubner, el término de recu-
rrente se agreg6 por parte de Shellshear en 1920.

FRECUENCIA DE ARTERIA
RECURRENTE DE HEUBNER
Para los anatomistas cldsicos dicha arteria es consi-

9-11

derada como inconstante o ausente’'!. Su presen-

cia es mencionada ya por Lazorthes y Paturet'> 2.
En nuestro estudio la arteria recurrente de Heub-
ner del lado izquierdo falté en un solo espécimen
(1.6%), en este caso el territorio de irrigacién pro-
venia de ramos del segmento M1 de la arteria cere-
bral media izquierda, en 57 especimenes (96.6%)
se encontré un patrén simple es decir una arteria
izquierda y una derecha, esto concuerda con lo re-
portado por algunos autores'* '°. Fue doble en un
solo caso (1.6%) localizado a la izquierda con un
solo tronco comuin de origen, triple en un solo caso
(1.6%) localizado a la derecha con un origen sepa-
rado para cada una. Lazorthes plantea que muchos
de los casos de ausencia de la arteria recurrente de
Heubner, se trata en realidad de arterias muy finas
que pasan desapercibidas.
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DIAMETRO DE LA ARTERIA
RECURRENTE DE HEUBNER

Perlmutter y Rhoton afirman que la arteria recurrente
de Heubner es la rama de mayor calibre de la arteria
cerebral anterior en el 88% de los casos; en el 12%
restante su didmetro es igual o inferior a la rama per-
forante mds gruesa. Yasargil reconoce una perforante
estriada interna gruesa, con un trayecto levemente re-
currente hacia el espacio perforado anterior'”.

En las 62 arterias recurrentes de Heubner estudia-
das por nosotros (57 simples, 1 doble, 1 triple),
el didmetro promedio fue 0.3mm (50%) con un
rango de 0.3mm a 1.5mm, la longitud de 25mm
(41.9%) con un rango de 10 a 38 mm.

SITIO DE ORIGEN DE LA ARTERIA
RECURRENTE DE HEUBNER

El origen de la arteria recurrente de Heubner es va-
riable, se reporta su origen desde los segmentos pre-
comunicante, comunicante y postcomunicante de
la arteria cerebral anterior, asi como también de la
arteria cerebral media, comunicante anterior, car6-
tida interna, coroidea anterior y callosomarginal'®
0. La mayoria de los reportes existentes describen
su origen en dos puntos: a) segmento comunicante
y b) segmento postcomunicante (segmento inicial
de A2) de la arteria cerebral anterior. De las 62 ar-
terias analizadas, 57 tuvieron un patrén simple, es
decir izquierda y derecha, de las cuales 38 (60%) se
originaron en los 4 mm iniciales del segmento A2
de la arteria cerebral anterior, 14 (23.4%) a nivel
la arteria comunicante anterior, 10(16.6%) en el
segmento Al de la arteria cerebral anterior en los 3
mm préximos a la arteria comunicante anterior.

ORIGEN DE LA ARTERIA

RECURRENTE DE HEUBNER

EN LA SUPERFICIE DEL VASO

La superficie o cara del vaso de donde se despren-
de la arteria recurrente de Heubner descrita en los
diversos reportes es la superficie lateral de la arteria

cerebral anterior? %2,
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Nuestros hallazgos con relacién al origen con res-
pecto a la superficie de la arteria cerebral anterior
fueron los siguientes: la arteria recurrente de Heub-
ner se origind en el 74.2% de los casos (46) de la
superficie lateral; 22.6% de los casos (14,) de la su-
perficie ventral; un caso de la superficie medial y
uno mds de la superficie dorsal.

RECORRIDO DE LA ARTERIA
RECURRENTE DE HEUBNER

Se describe un trayecto oblicuo hacia atrds y afuera,
en forma retrégrada acompafando a la arteria ce-
rebral anterior para alcanzar su ingreso a nivel de la
sustancia perforada anterior. Ahmed menciona que
este recorrido puede presentar variaciones, ya que
en algunos casos la arteria recurrente de Heubner
realiza asas anteroposteriores alejindose de su vaso
madre. Lemos® describe que la arteria recurrente
de Heubner puede tener dos tipos de recorrido; en
el 52% de los casos la arteria presenta un recorri-
do como se describe cldsicamente, pero en el 48%
presenta un trayecto con direccién hacia afuera,
relaciondndose con la superficie basal del 16bulo
frontal. Rhoton?* presenta esquemas de varios tipo
de recorridos, pero no realiza descripcién alguna.

Nosotros estudiamos el trayecto de la arteria recu-
rrente de Heubner en sus primeros 10 mm consi-
derando sus respectivos origenes en relacién con el
segmento Al de la arteria cerebral anterior, hubo
cuatro variantes de recorrido: Variante A con reco-
rrido superior 46 arterias (74.2%); variante B con
un recorrido anterior o rostral, 14 arterias (22.6%);
variante C con recorrido posterior presente solo en
un caso con origen en el segmento A2 de la super-
ficie posterior del vaso para después hacer un asa
con concavidad anterior para luego alcanzar la su-
perficie posterior del segmento Al y continuar con
su recorrido en direccién a la sustancia perforada
anterior; variante D con recorrido medial presen-
te en un solo caso, aqui la arteria se originé de la
superficie medial del segmento Al, por lo que se
encontraba en relacidn con la superficie medial del
segmento hasta cambiar su direccién hacia lateral y



relacionarse con la superficie posterior de Al para
alcanzar la sustancia perforada anterior.

SITIO DE INGRESO EN LA SUSTANCIA
PERFORADA ANTERIOR

Rhoton describe que el ingreso de la arteria recu-
rrente de Heubner a nivel de la sustancia perforada
anterior puede ser a través de un tronco simple o
varios ramos (en este tltimo caso en promedio cua-
tro ramos), del total de ramos el 40% termina en la
porcién medial de la sustancia perforada anterior y
otro 40% en la porcién lateral. En nuestros especi-
menes el punto mds frecuente de perforacién fue a
nivel del espacio silviano (61.2%); el segundo sitio
en orden de frecuencia (25.8%) fue el espacio fron-
tobasal, y 13% en el espacio quiasmdtico. Antes de
ingresar a la sustancia perforada anterior se observé
un patrén terminal de un tronco simple en 55 arte-
rias, dos divisiones en 5 arterias y en tres divisiones
en 2 arterias.

COLATERALES DE LA ARTERIA
RECURRENTE DE HEUBNER

El niimero de colaterales fue de 2 colaterales como
minimo y maximo 12, con un promedio de 3 cola-
terales (56.4%), se agruparon en tres grupos: olfa-
torio, frontal y silviano, siendo el grupo olfatorio el
mis frecuente (98%), que se origind en el segmento
orbitario de la arteria, consistié en un tronco sim-
ple con una subdivisién en dos ramas terminales
que se distribuian en el tracto y surco olfatorio.

CONCLUSION

La arteria recurrente de Heubner es constante hasta
en 99.9% de los casos, tiene su origen en el segmen-
to A2 de la arteria cerebral anterior en un territorio
de 5mm distal a la arteria comunicante anterior, el
ndmero més frecuente es de dos es decir derecha e
izquierda, puede presentar varidntes en rango de 2
— 3 arterias, su recorrido es superior con direccién
de medial a lateral con respecto al segmento Al y se
corresponde con su origen en la superficie lateral de

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

la arteria cerebral anterior, en su origen mantiene
relacién estrecha con el complejo vascular anterior,
estrias olfatorias, giro recto, de esto resulta que pue-
da lesionarse inadvertidamente durante el clipaje de
aneurismas del complejo comunicante anterior.

REFERENCIAS

1 Heubner O: Zur Topographie der Ernanrungs-
gebiete der einzelnen Hirnar terien. Zentralbl
Med Wiss 10:817-821, 1872.

2. Lazorthes G, Gaubert ], Poulhes J: La distribu-
tion central et corticale de I artére cérébrale an-
térieure. Elude anatomique et incidences neuro-
chirurgicales. Neuroehirurgie2:237-253, 1956.

3. Kaplan HA: The lateral perforating branches of
anterior and middle cerebral arteries. ] Neuro-

surg 23:305-310, 1965

4. Shellshear JL: The basal arteries of the forebrain
and their functional significance. ] Anat 55:27-
35, 1920

5. Kribs M, Kleihues P: The recurrent artery of
Heubner. Amorphological study of the blood
supply of the rostral basal ganglia in normal
and pathological conditions, inZi-Ich KJ (ed):
Cerebral Circulation and Stroke. NewYork:
Springer-Verlag, 1971, pp 40-56

6. S. Rosner Saran, Rhoton A.Jr.Microsurgical
anatomy of the anterior perforating arteries. J

Neurosurg 1984; 61:468-485

7. Haroun R I, Rigamonti D, Tamargo R ]. Re-
current artery of Heubner: Otto Heubner’s
description of the artery and influence on pe-
diatrics in Germany. Neurosurg 2000; 93(6)
720-9

8. Yasargil M.G. Microneurosurgery; Microsurgi-
cal Anatomy of the Basal Cisterns and Vessels

63



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

64

of the Brain, Diagnostic Studies, General Ope-
rative Techniques and Pathological Considera-
tions of the Intracranial Aneurysm. Stuttgart:
George Thieme Verlag 1984.

Debierre Ch. Le cerveau et la moelle épiniére.
Felix Alcan Editeur, Paris 1907.

Rouviere H, Delmas A.Anatomia humana 92
Edicién Tomo III Masson S.A, Paris 1987.

Sappey Ph. Traité D” Anatomie Descriptive 42
Edition Tomo II,Adrien Delahaye et Emile Le-
crosnier Editeurs, Paris 1888.

Lazorthes G: Etude anatomo-topographique de
1" artére cérebrale antérieure et de 1"artére com-
municante antérieure. Description- Territoire
—Ligature. In Krayenbul H (Ed) L anevrysme
de I"artere communicqnte entérieure. Masson,

Paris 1959.

Paturet G. Traité D’A anatomie Humaine, Tomo
IV. Masson et cie Editeurs, Paris 1964; 33.
Ahmed D, Ahmed R: The recurrent bran-
ch of the anterior cerebral artery. Anat Rec

1967;157:699-700.

Gomes f, Dujovny M, Umansky E Microsurgi-
cal anatomy of the recurrent artery of Heubner.

J Neurosurg 1884;60: 130-9.

Dunker R,Harris B. Surgical anatomy of the
proximal anterior cerebral artery. ] Neurosurg

1976;44:359-67.

Perlmutter D, Rhoton A Jr. Microsurgical ana-
tomy of the anterior cerebral —anterior com-

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

municating —recurrent artery complex. ] Neu-

rosurg 1976; 45:259-72.

Yasargil M G. Microneurosurgery: Microsurgi-
cal Anatomy of the Basal Cisterns and Vessels
of the Brain,Diagnostic Studies,General Ope-
rative Techniques and Pathological Considera-
tions of the intracranial Aneurysms. Stuttgart:
George Thieme Verlag, 1984.

Osborne A G Angiografia cerebral 22 Ed. Mar-
ban, Madrid. 1999.

Tindall G T The treatament of anterior com-
municating artery aneurysms by proximal an-
terior cerebral artery ligation. Clin Neurosurg

1974;21:134-50.

Kaplan AH, Krieger AJ. Vascular anatomy of
the preoptic region of the brain. Acta Neuro-
chir (Wien) 1980;54:233-41.

Dunker R, Harris B. Surgical anatomy of the
proximal anterior cerebral artery. ] Neurosurg

1976;44:359-67.

Kaplan AH. Anatomy of the cerebrovascular
system. Clin Neurosurg 1961;9:47-54.

Lemos V P: Ramo recorrente da artéria cere-
bral anterior: um estudo neuroanatémico do
segmento extracerebral. Rev Bras De Pesquisas

Med e Biol 1977;10(1):21-4

Rhoton AL Jr, Saeki N, Perlmutter D: Micro-
surgical anatomy of the circle of Willis. In:Rand
RW (Ed). Microneurosurgery, 3rd. Edition. The
C V Mosby Company, St Louis 1985;513-543.



6

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

TRAUMA DE CRANEO
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Resumen: Objetivo: En este trabajo se revisaron las Historias Clinicas de pacientes con diagnéstico
de hematoma subdural crénico que fueron tratados en el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe
de Bogota entre 31 de Marzo de 1983 y 31 de diciembre de 2007. Se estudiaron la sintomatologia,
sexo, edad de presentacion y los diversos sintomas y signos de los pacientes. Ademas se estudiaron
los factores de riesgo, el prondstico y la prevalencia de resangrado y reintervencion.

Material y Métodos: Se trata de un estudio descriptivo de un serie de casos donde se estudiaron las
Historias Clinicas de los pacientes que ingresaron con diagnéstico de Hematoma Subdural Crénico
entre 31 de Marzo de 1983 y 31 de diciembre de 2007, y fueron llevados a cirugia. Se evaluaron la
edad, el sexo, la sintomatologia al ingreso, la localizacién del hematoma, la estancia hospitalaria y
la incidencia de reintervencion.

Resultados: Es una serie de 295 pacientes que se trataron con diagnéstico de hematoma subdural cr6-
nico en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota ; el 76% de los pacientes fueron de
sexo masculino con una edad promedio de 62 anos. 43% de los casos fueron bilaterales y se presento
resangrado en el 11% de los operados.

Conclusion: Presentamos una serie de 295 pacientes con hematomas subdurales crénicos tratados
entre 1983 y 2007, que en su mayoria ocurrid en pacientes de sexo masculino, con edad promedio
de 62 afios en los que los sintomas mds frecuentes fueron cefalea y alteracién cognitiva, 43% fueron
bilaterales y requirieron reintervencién en un 11% de los casos.
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ABSTRACT

Objective: In this article the clinical history of the
patients with chronic subdural hematomas who
were treated at the University Hospital Fundacién
Santa Fe de Bogotd between 31 of March 1983
and the 31 of December 2007 were reviewed. We
studied the presentation according to the sex, the
signs and symptoms, the localization of the hema-
toma, the hospital stay and the incidence of rein-
tervention.

Material and Methods: this is a descriptive case se-
ries where the clinical history of the patients with
chronic subdural hematomas who were treated at
the University Hospital Fundacién Santa Fe de
Bogota between 31 of March 1983 and the 31 of
December 2007 were reviewed.

Results: series of 295 patients were treated for chro-
nic subdural hematoma at the University Hospital
Fundacién Santa Fe de Bogotd; 76% were male and
the age of presentation was ~ 62 years old. 43% of
the cases had bilateral localization and 11% of the
cases presented with reinterventions because of re-
production of the hematoma.

Key Words: Chronic Subdural Hematoma, Neuro-
surgery, Craniotomy.

INTRODUCCION

La mayoria de los autores aceptan que los hemato-
mas subdurales crénicos fueron descritos por Vir-
chow en 1857 con el nombre de ” Paquimeningitis
Hemorrégica interna'®, sin embargo sabemos que
el 30 de Enero de 1657, Johan Jacob Wepfer, Mé-
dico de la ciudad de Shaffhausen al norte de Suiza,
realizé la autopsia de un paciente de sexo femeni-
no, quien murié el dia anterior con un cuadro cli-
nico interpretado como apoplejia y encontrindose
en la autopsia un enorme codgulo por debajo de la
duramadre en el lado derecho, que comprimia el
hemisferio cerebral ipsilateral atribuyéndose erré-
neamente a ruptura de la arteria cerebral anterior.

El cuadro clinico no se relacioné con trauma“® '°,
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Wolfgang Amadeus Mozart el gran musico del si-
glo XVIII, podria haber sido victima de un hema-
toma subdural crénico basado en la reconstruccién
forense del tejido relacionado con el crdneo. El cra-
neo reveld una fractura temporal y erosiones conco-
mitantes como se aprecian en hematoma subdural
crénico basado de muchos afos de evolucién y que
podrian estar relacionadas con las conocidas caidas
del musico en 1789 y 1790.

Hacia el final del siglo XIX, médicos britdnicos,
americanos y alemanes se dieron cuenta que la ma-
yor parte de pacientes con paquimeningitis hemo-
rrdgica tenfan una historia previa de un traumatis-
mo craneal.

Trotter en 1914 describié 4 casos de hematomas
subdurales crénicos y aparentemente fue el prime-
ro en establecer la relacién de éstos con un trauma
anterior”. Es curioso, sin embargo, que en 1865
en un libro de cuentos para nifios escrito por Mary
Mapes Dodge, "Hans Brinker or The Silver Ska-
tes”, la autora aporta una magnifica descripcién
del cuadro clinico y tratamiento de dos pacientes
con hematomas subdurales'”>%. Trotter en su pu-
blicacién comunica, también, la indicacién qui-
rirgica en los casos de sospecha de los hematomas
y que estdn acompanados de un edema de papila.

Estaba convencido que una lesién trivial puede
romper una vena, y que a su vez, provocara un he-
matoma subdural y por tanto sugiri6 el nuevo tér-
mino de hematoma subdural crénico.

En 1918, Walter Dandy introdujo la neumoencefa-
lografia y en 1927, Egaz Moniz informé sobre sus
experiencias con la arteriografia cerebral. Aunque
ambas técnicas solo mostraban signos indirectos, por
primera vez era posible apreciar el efecto de masa.

En 1925, Jackson de Tracy Putnam y Harvey Cus-
hing establecieron como terapia la evacuaciéon qui-
rirgica de los hematomas subdurales, por medio
de una craneotomia y descompresién si se producia
edema!''2.



Hay evidencia de que el hombre ha practicado ci-
rugfa en el sistema nervioso desde el periodo neo-
litico'® y en nuestro medio se han encontrado cra-
neos trepanados por los chibchas®, pero sélo hasta
mediados del siglo pasado se efectuaron interven-
ciones neuroquirdrgicas en pacientes con trauma-
tismos cra-neoencefélicos, que fueron practicadas
por el Dr. Antonio Marfa Vargas en 1.856, el Dr.
Nicolds Osorio en 1866 y el Dr. Samuel Fajardo en
1.875%21:32; ¢l paciente operado por el Dr. Fajardo
fue el primer caso de hematoma intracraneano ope-
rado con éxito en Colombia®® 32,

Para este trabajo, se revisaron las Historias Clinicas
de los pacientes con Hematomas Subdurales Cré-
nicos tratados en la Fundacién Santa Fe de Bogo-
td desde 1983 hasta el ano 2007, presentando los
resultados en un trabajo retrospectivo disefado y
reportado en forma de serie de casos con el objeti-
vo de analizar los datos en esta poblacién en par-
ticular. La primera fase del trabajo se realizé con
el andlisis de historias clinicas entre 1983 y 1991,
la segunda fase comprende el anilisis de los casos
tratados entre 1992 y abril de 1998, la tercera fase
comprende desde marzo de 1998 hasta abril del
2000 y la dltima fase desde mayo del 2000 hasta
Diciembre del 2007.

MATERIALES Y METODOS

En la primera fase del trabajo se revisaron las
Historias Clinicas de los pacientes hospitalizados
en la Fundacién Santa Fe de Bogotd con diag-
néstico de hematoma subdural. Desde su inicio
en Marzo de 1983, hasta el 31 de Diciembre de
1991, se obtuvieron 97 pacientes con hemato-
ma subdural, de los cuales 88 (90.7 %) fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico; 69 corres-
pondieron a hematomas subdurales crénicos y
19 a hematomas subdurales agudos. Se revisaron
las historias clinicas de los 69 pacientes con he-
matomas subdurales crénicos, obteniendo datos
correspondientes a la edad de los pacientes, sexo,
si eran unilaterales o bilaterales, sintomas de pre-
sentacién (alteraciones en la memoria, cilculo,
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personalidad, comportamiento, trastornos de es-
finteres, conciencia, alteraciones motoras, sensi-
tivas, alteraciones de la marcha, alteraciones del
lenguaje y cefalea).

En la segunda fase del trabajo, se revisaron las his-
torias clinicas de los pacientes con diagnéstico de
hematoma subdural crénico, hospitalizados en la
Fundacién Santa Fe de Bogotd entre Enero de 1992
y Marzo de 1998. Se encontraron 75 pacientes, de
los cuales se investigaron de forma retrospectiva las
mismas variables que fueron tomadas en la primera
fase del estudio.

En la tercera fase de este estudio, se completa la
revisién de los pacientes con diagnéstico de he-
matoma subdural crénico, en la FSFB, desde
Abril de 1988 hasta Abril del 2000. La dltima
fase comprende desde Marzo del 2000 hasta Di-
ciembre del 2007.

De esta manera se tienen datos sobre los pacientes
que han sido intervenidos en la Fundacién Santa
Fe de Bogotd, con un diagndstico de hematoma
subdural crénico; desde el inicio de operaciones de
la Fundacién, en 1982, hasta el ano 2007.

Para que el presente trabajo constituyera un trabajo
retrospectivo con una serie de pacientes de tamafno
significativo (295 pacientes), se unieron los datos
obtenidos en las cuatro fases del trabajo y se obtu-
vieron algunos datos estadisticos no paramétricos
de la totalidad de los pacientes, de esta manera se
graficaron las variables mds significativas. Estos da-
tos son presentados en los resultados a manera de
tablas y posteriormente en graficos.

RESULTADOS

Del total de casos obtenidos durante los 25 afnos
de revisién de las historias clinicas de los pacientes
atendidos en la Fundacién Santa Fe de Bogotd con
diagnéstico de hematoma subdural crénico fueron
295; 226 correspondieron a pacientes hombres y
69 a mujeres. (Figura 1). Del total de los pacientes,
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168 pacientes presentaron lesiones unilaterales y 100
127 pacientes lesiones bilaterales. (Figura 2).

Bilateral
100 43.06%
80 H
[] . Unilateral
60 Femenino 56.94%
23.39%
40
[] Porcentaje
20 Masculino
76.61%
0
Porcentaje 300
|
200 Bilateral
_J 100 u
Femenino Unilateral
69 168
100 0
| )
Masculino Ndmero
226 Figura 2:
0 Distribucion de los hematomas
, segun la localizacién en porcentaje y en ndmero.
Numero
Figura 1: La edad promedio de presentacién de los hemato-
Distribucion de los pacientes segln el sexo. mas subdurales crénicos en el total de la serie fue de

61 afios; 63 afnos para los hombres y 59 afios para
las mujeres.

El 68.83 % de los pacientes, es decir 203 pacien-
tes en total presentaron antecedente de trauma.
Finalmente se reprodujeron los hematomas en 33
pacientes (11.18 %) después del tratamiento. Los
datos totales de las caracteristicas de toda la serie de
pacientes se encuentran resumidos en la Tabla 1.
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n %
HOMBRES 226 76.65
MUJERES 69 24.35
UNILATERALES 168 56.94
BILATERALES 127 43.06
EDAD PROMEDIO (afos) 62.33 -
EDAD PROMEDIO HOMBRES 62.5 -
EDAD PROMEDIO MUJERES 62.17 -
TRAUMA PREVIO 203 68.81
REPRODUCCION 33 11.18

Tabla 1:
Datos del total de la serie distribuido en sexo, localizacion, edad,
antecedente de trauma previo y reproduccién del hematoma.

DISCUSION

Los hematomas subdurales crénicos representan un
23 % de los hematomas intracraneanos®; McKis-
sock en 1960 clasificé los hematomas subdurales
en agudos: aquellas colecciones que se presentan en
los 3 primeros dias posteriores al trauma, subagu-
dos los que se presentan entre 4 y 20 dias después
del trauma, y los crénicos aquellos diagnosticados
21 dias o més posterior al trauma. En esta revision
hemos incluido los pacientes con presentacién cli-
nica de hematomas subdurales subagudos y créni-
cos como una sola categorfa.

En la mayoria de casos, los hematomas subdurales
se encuentran localizados en la convejidad de los
hemisferios cerebrales”, pero es posible encontrar-
los en otros sitios como la cisura inter hemisférica

%71 La mayoria de los casos se

o la fosa posterior
presentan en las 6 y 7 décadas de la vida, con una
edad media entre los 56 y 63 afos. La incidencia
de los hematomas subdurales crénicos ha sido es-
timada en 1-5.3 por 100.000 habitantes por afo
en la poblacién general con una incidencia mayor

entre los 70 a 79 afios que es de 7.35 por 100.000

por afo en este grupo poblacional'®. La relacién
con el trauma estd presente en un 50 % de los casos
aproximadamente como es descrito por Fogelholm
y Waltimo. Otros factores relacionados son la atro-
fia cerebral, los drenajes de liquido cefalorraquideo,
los trastornos de la coagulacién, el tratamiento con
anticoagulantes (warfarina), enfermedad hepdtica
relacionada con el alcoholismo, tumores, espon-

113 ademds de las comentadas

tineos e idiopdticos
como causa de hematomas subdurales agudos,
por el hecho que una cusa importante de desarro-
llo de los hematomas subdurales crénicos son los
mismos hematomas en su calidad de agudos y que
se relacionan a continuacién: aneurismas cerebra-
les, malformaciones arteriovenosas, postquirirgi-
cas (meningioma, metdstasis a dura), hipotension
intracraneal, sindrome del nino zarandeado en la
edad pedidtrica y los casos sin causa definida entre

otros'!3.

También, hay que tener en cuenta ciertos factores

2,3, 4,5, 10, 18, 19, 41, 55, 83, 103. 4]-

de riesgo como lo son
coholismo crénico, epilepsia, coagulopatia, quis-

tes aracnoideos, anticoagulacién médica (incluye
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manejo con aspirina), trastornos cardiovasculares
(hipertension arterial, arteriosclerosis), trombo-
citopenia y diabetes'”’. En pacientes jévenes, el
alcoholismo, la trombocitopenia, anticoagulacién
oral y trastornos de la coagulacién son los factores
de riesgo mds importantes'”’. Los quistes aracnoi-
deos se han asocioado mds comtinmente al desarro-
llo de hematomas subdurales crénicos en pacientes
menores de 40 anos. En pacientes adultos mayores,
los trastornos cardiovasculares se han encontrado
con mayor prevalencia'®.

El hematoma subdural crénico siempre ha sido un
reto diagndstico, puede simular un sin nimero de
condiciones neuroldgicas entre las que se incluyen
demencia, accidentes vasculares, accidentes isqué-
mico transitorios, otras lesiones como tumores,
abscesos y procesos inflamatorios. El sintoma mds
frecuentemente descrito es la cefalea hasta en un
80 % de los casos y el diagndstico de admisién es
erréneo hasta en un 40 % de los casos. La dismi-
nucién del estado de conciencia se observa en un
28 % de los casos y el déficit motor en un 20 al
42 % de los casos. Sin embargo, la presentacién
clinica es a menudo insidiosa, con un espectro de
la enfermedad que puede oscilar entre deterioro del
estado de conciencia, cefalea, aumento del poligo-
no de sustentacién, pérdida de la memoria, déficit
motor o afasia.

El examen neurolégico demuestra cambios sig-
nificativos del estado mental, hemiparesia, papi-
ledema, hiperreflexia o asimetria en los reflejos,
hemianopsia o déficit de pares craneanos como lo
son el tercero o sexto par. En pacientes mayores
de 60 anos, hemiparesia y asimetria en los refle-
jos son los hallazgos mds presentes; en pacientes
menores de 60 anos, la cefalea es el sintoma mads

predominante'"®.

Los hematomas subdurales crénicos mds frecuen-
temente ocurren en ancianos o nifos. En adultos,
el liquido es oscuro y turbio, con una apariencia de
<« -1 . - ’ .

crankcase oil”, en los nifos el liquido es claro y se-
rosanguinolento. En general, la historia natural de
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este tipo de lesiones no se ha descrito claramente,

y su etiologfa a generado controversias® > # > 101819
41,55, 83, 103

Se ha encontrado que la relacién hombre/mujer es
de 2:1, tal como lo encontrado en el presente estu-
dio. Un cuarto de la totalidad de los pacientes que
padecen esta condicién, no se han relacionado con
historia de trauma. El tiempo promedio, desde el
trauma inicial hasta el desarrollo del hematoma se
ha estimado entre 4 a 5 semanas'".

El encéfalo se encuentra revestido por las menin-
ges; de éstas, la mds externa y de mayor espesor es la
duramadre que se encuentra dividida en dos mem-
branas, de las cuales, la externa sirve de periostio
interno al crdneo y la interna recubre el encéfalo;
entre estas dos capas los grandes senos venosos.
Mas interna a la duramadre se encuentra la pia-
racnoide formada por dos capas definidas; la pia
que recubre la parte mds externa del encéfalo y la
aracnoides que se encuentra adosada a la parte mds
interna de la duramadre. Existe un espacio virtual
entre estas dos Ultimas capas, atravesado por vasos
venosos que van del parénquima cerebral a los se-
Nnos venosos, este espacio fue inicialmente descrito
por Key y Retzius en 1875'> >

existencia por Haines®.

y cuestionada su

En teorfa, dos mecanismos fisiopatoldgicos inicial-
mente ocurren en la patogenia de los hematomas
subdurales crénicos: El primero es la formacién de
membranas vascularizadas. Analizando el origen
mesodérmico de las meninges y la ultra estructu-
ra, estin compuestas por fibroblastos y grandes
cantidades de coldgeno extracelular, con una capa
interna de células aplanadas con prolongaciones si-
nuosas dentro de un espacio extracelular que con-
tiene material amorfo. El hematoma y el resultante
rompimiento de productos tisulares disueltos en ¢l
estimulan la migracién de fibroblastos y la forma-
cién de nuevos capilares con el objetivo de limitar
el hematoma. Las membranas neovascularizadas re-
sultantes son muy friables y susceptibles a hemorra-
gias repetidas con traumas menores. El segundo as-



pecto fisiopatolégico es la licuefaccién del codgulo,
el cual es también seguido por neovascularizacién
y encapsulamiento del hematoma. Esta teoria de
formacién de membranas y licuefaccién recurren-
te, se apoya ademds en el aumento de produccién y
secrecién de sustancias como el activador tisular del
plasmindgeno en las células sinusoidales y endote-
liales de los capilares de la membrana externa del
hematoma, estas sustancias explicarian la recurren-
cia en la fibrinolisis del hematoma 2> % 44694 Jro
y colaboradores reportan que la hemorragia den-
tro de la cavidad del hematoma es en promedio el
6.7% del volumen de éste diariamente, explicando
el empeoramiento clinico que algunos hematomas
pueden presentar dentro de la historia natural®, de
la misma manera el hematoma puede organizarse
completamente, resolverse-reabsorberse o calcifi-
carse. Por lo anterior se deduce que la evolucién
del hematoma subdural crénico se establece por el
balance entre la efusién de plasma o resangrado a
través de los neovasos, que por sus caracteristicas
de fragilidad (condicién que en si es patoldgica) y
aumento de tension en las paredes del hematoma, a
medida que éste crece, se condiciona la formacién
del hematoma. El crecimiento paulatino del hema-
toma es directamente proporcional con la presen-
tacién clinica tardia y su coincidencia en edades
avanzadas, ya que existe una adaptacién encefdlica,
por una disminucién en su peso de aproximada-
mente 200 g, entre los 40 y 60 anos; asi pues se
incrementa el espacio extracerebral entre un 6 y un
11%, y permite crecer a dicha coleccién subdural
hasta crear problemas de espacio.

Haines”, postula que la presencia de hematomas
subdurales es el resultado de dano celular al nivel
de la capa de células del borde interno de la dura
y no la ruptura de las venas puente, sin embargo
segun Lee y colaboradores”, debido a las cualida-
des eldsticas de estas venas y la carencia de soporte
dado por la trabécula de la aracnoides en el espa-
cio subdural, éstas se encuentran predispuestas a
romperse con movimientos severos de aceleracion
y desaceleracién del encéfalo especialmente con la
carga inercial. Los mecanismos que producen he-
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matomas subdurales hacen que la mayoria de estas
lesiones se localicen en la convejidades cerebrales
hemisféricas frontales o temporales. En estudios
animales experimentales se ha demostrado dano ce-
rebral isquémico, en la tercera parte de los animales
que murieron en estos experimentos se demostrd
una zona peri-isquémica que muestra una banda
de hipermetabolismo en la corteza debajo del he-
matoma, probablemente debido a la liberacién ma-
siva de neurotransmisores excitatorios glutamato y
aspartato explicando algunos sintomas focales que
estos pacientes pueden presentar'’.

AYUDAS DIAGNOSTICAS

La Tomografia Axial Computarizada (TAC), cons-
tituye la primera modalidad de imagen en el diag-
néstico del hematoma subdural crénico. El hemato-
ma se visualiza durante la primera semana después
de la hemorragia como hiperdenso con respecto al
parénquima cerebral, durante la segunda y tercera
semanas, el hematoma comienza progresivamente a
convertirse en isodenso con respecto al parénquima
cerebral. A las tres semanas del sangrado, cerca de
3/4 de los hematomas son hipodensos con respec-
to al parénquima. De esta manera el riesgo de no
detectar un hematoma subdural en la TAC es ma-
yor durante la segunda y tercera semanas cuando
el hematoma es isodenso, algunos signos nos pue-
den ayudar a su diagndstico como la presencia de
una masa extra - axial, desviacién de la linea media,
compresién del sistema ventricular o de los surcos
corticales.

Wakai y Hashimoto'* demostraron que la cavidad
del hematoma podia permanecer siendo visible en
la TAC, hasta después de dos a seis meses de haber
sido evacuado con éxito el hematoma, por lo cual
no es recomendable tomar TAC después de cirugia
como control, a no ser que el paciente presente un
deterioro neuroldgico que lo determine.

Los hematomas subdurales crénicos ocurren de

manera bilateral en un 8.2-32% de los pacientes
aproximadamente'”. En estos casos no se obser-
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va desviacién de las estructuras de la linea media.
En pacientes con una sospecha de un hematoma
subdural crénico isodenso, la TAC con medio de
contraste intravenoso es de ayuda para confirmar el
diagnéstico demostrando captacion de la membra-
na interna del hematoma.

LaImagen de Resonancia Magnética (IRM), es muy
sensible en el diagndstico de hematomas subdura-
les crénicos, aquellas lesiones que son isodensas o
hipodensas en la TAC, generalmente son hiperin-
tensas en T1y T2, este patrdn se piensa es el resul-
tado de la presencia de productos de degradacién
de la hemoglobina en el espacio subdural, especial-
mente metahemoglobina. Hematomas subdurales
crénicos de mds de un mes de evolucién, pueden
aparecer isointensos o hipointensos con respecto a
la sustancia gris en las imdgenes de T1.

Cuando no se dispone de la TAC ni de la IRM, la
angiografia cerebral puede ser til en el diagnéstico
del hematoma cerebral crénico. Una zona avascular
entre la tabla 4sea interna del crdneo y los vasos
corticales, es diagndstico de una masa extra axial.

TRATAMIENTO

La resolucién espontdnea de un hematoma subdu-
ral crénico muy raramente ocurre, por lo cual estos
pacientes requieren tratamiento. Existen reportes
en las décadas pasadas que sustentan el tratamiento
médico de estas lesiones, aunque actualmente hay
pruebas contundentes que recomiendan principal-
mente el tratamiento quirdrgico de los hematomas
subdurales crénicos.

Existe controversia sobre el tipo de cirugia que se
debe realizar sobre estos pacientes. Fundamental-
mente tres métodos son usados en la actualidad:
la craneotomia, el drenaje mediante agujeros de
trépano o la colocacién de un catéter subdural me-
diante una perforacién con broca.

Desde 1964 Svien y Gelety”® demostraron que no
era necesario la reseccién de las membranas del he-
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matoma y que la sola evacuacién por medio de tre-
panaciones era suficiente.

Craneotomia: El rol de la craneotomia en el trata-
miento del hematoma subdural crénico estd cues-
tionado®: la remocién de la membrana externa del
hematoma que normalmente se hace durante la
craneotomia, no ofrece ventaja alguna y si incre-
menta el riesgo de recurrencia.

Drenaje por agujeros de trépano: Ya estd estableci-
do el beneficio de esta técnica para el tratamiento
de los hematomas subdurales crénicos. Se puede
realizar con anestesia local y sedacién en algunos
pacientes, aunque en general se prefiere la anestesia
general. Con el paciente en dectbito supino, con
la cabeza rotada hacia el lado contrario a la lesién,
uno o dos agujeros de trépano son realizados en las
zonas de mayor espesor del hematoma. Un trépano
frontal colocado a tres o cuatro centimetros de la
linea media un poco por delante de la sutura coro-
nal y otro trépano colocado encima y detrds del pa-
bell6n auricular en el drea de la eminencia parietal
usualmente son suficientes.

Las incisiones de piel deben ser arciformes, de ma-
nera que la sutura no quede exactamente sobre el
sitio de trepanacién en el crdneo. Después de abierta
la duramadre en forma de cruz y cauterizando sus
bordes con coagulacién bipolar, se expone la cipsula
externa del hematoma, la cual se incide permitiendo
asi el drenaje del hematoma. El drenaje debe ser len-
to, pues una descompresién rdpida se asocia con la
formacién de hematoma intracerebrales. Una sonda
puede ser insertada en el espacio subdural para lavar
éste con abundante suero fisioldgico. Se puede dejar
un sistema cerrado de drenaje externo durante 72
horas para lograr una evacuacién total del contenido
y permitir una reexpansion del cerebro.

Drenaje mediante craneostomia por perforacién
craneal: Este método de perforacién craneal y co-
nexién a un sistema de drenaje cerrado ha mostra-
do ser efectivo tanto como el drenaje por agujeros
de trépano en el tratamiento del hematoma sub-



dural crénico. La mayor ventaja de esta técnica es
que puede ser realizada en la cama del paciente con
uso de anestesia local, siendo asi ideal para aquellos
pacientes que tienen un alto riesgo anestésico.

Una pequena incisién de piel es realizada sobre el drea
de mayor espesor del hematoma, tratando de evadir el
drea motora que se encuentra aproximadamente cua-
tro centimetros por detrds de la sutura coronal. Un
agujero se realiza con un perforador inclinado 45° con
respecto a la superficie del craneo, el perforador o una
aguja son usados para perforar la duramadre, poste-
riormente una cdnula o catéter de ventriculostomia es
avanzado en el espacio subdural y su salida se hace a
través de tinel en el cuero cabelludo.

CUIDADOS POST OPERATORIOS

Después de la remocién de un hematoma cerebral
crénico por cualquier método, los pacientes deben
permanecer bien hidratados, euvolémicos y con la
cabecera a 0° por 24 a 48 horas. Si un dren subdu-
ral es colocado, éste debe ser removido mdximo a
las 72 horas, antibiéticos profilicticos se recomien-
dan hasta que el dren sea removido y fenitoina pro-
filictica debe ser administrada por lo menos en la
primera semana del Post Operatorio*’.

Ademais de lo anterior, un adecuado eximen neuro-
16gico periédicamente debe realizarse; también se
deben tomar en cuenta la vigilancia de los tiempos
de coagulacién a los cuales se les debe realizar se-
guimiento. También se aconseja, la realizaciéon de
tomografias seriadas para evaluar la resolucién del

hematoma y prevenir complicaciones'".

Dependiendo del paciente, terapia fisica, terapia ocu-
pacional, rehabilitacién por largo tiempo o cuidados
de enfermeria en casa pueden ser necesarios' .

COMPLICACIONES

Pacientes que han sido llevados a cirugfa, tienen el
riesgo de presentar complicaciones tanto médicas
como quirudrgicas entre un 5.4 al 19%*'".
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Las complicaciones médicas incluyen convulsiones,
neumonia, empiemay otras infecciones que pueden
ocurrir en un 16.9% de los casos. Las complicacio-
nes quirdrgicas incluyen formacién de hematomas
subdurales agudos, hematomas intraparenquima-
tosos, neumoencéfalo a tensién, que pueden ocu-
rrir en un 2.3% de los casos.

Las mayores complicaciones incluyen reacumu-
lacién del hematoma, hemorragia intracerebral,
neumoencéfalo a tensién, empiema subdural, con-
vulsiones y complicaciones dadas por el sistema
de drenaje. La menor tasa de complicaciones estd
reportada con el drenaje mediante craneostomia y
perforacién de la dura.

Después de cirugia, atin cuando la presién intracra-
neana es normal, un espacio puede persistir entre el
cerebro y la dura, hasta que este dltimo se expanda
y ocupe ese espacio.

Hematomas residuales han sido reportados en un
92% de los casos después de cuatro (4) dias del pro-
cedimiento quirtrgico, por lo tanto, una mejoria
clinica y significativa del paciente puede observarse

a pesar del tamano de la coleccién encontrada'®.

Nuevas intervenciones quirtrgicas después del dre-
naje inicial ha sido reportado en un 12-22% de
los casos. Cuando se comparé la reoperacién por
craneotomia frente a los agujeros de trepanacién se
encontraron porcentajes similares siendo de 12.5%
para la primera y de 18.5% para los segundos. Para
los pacientes que necesitaron una segunda inter-
vencion, 26.6% de los mismos, requirieron un ter-
cer procedimiento para drenar el nuevo hematoma.
Dos de cuatro pacientes que requirieron un tercer
procedimiento, desarrollaron un empiema subdu-
ral'®. En otras series, hematomas contra laterales
se desarrollaron en un 4% de los pacientes. Lo an-
terior ocurrié entre el tercer dia y la sexta semana
después del primer procedimiento''.

Convulsiones post operatorias fueron reportadas
entre un 3 a un 10% de los pacientes. El uso de
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anticonvulsivantes de manera profildctica para pre-
venir este evento es controvertido. Empiemas sub-
durales, abscesos cerebrales y meningitis han sido
reportados en menos del 1% de los casos. En este
tipo de pacientes, condiciones como la anestesia,
larga estancia hospitalaria, edad del paciente y otras
condiciones médicas se han relacionado!®.

RESULTADOS Y PRONOSTICO

Los resultados después del drenaje de un hemato-
ma subdural, deben ser comparados en cuanto al
estado neuroldgico antes del procedimiento. Un
diagnéstico temprano antes de un deterioro neu-
rolégico importante se ha correlacionado con un
prondstico favorable. Ninguna correlacién se ha
encontrado entre la imaginologia de la tomografia
peri operatoria y resultados postoperatorios'".

La tase de mortalidad dentro de los primeros 30
dias después del procedimiento oscila entre un 3.2

aun 6.5%.

Recientemente en algunas series de casos, 89.4%
de pacientes con hematomas subdurales crénicos
quienes han sido tratados con un sistema de drena-
je cerrado han tenido una adecuada recuperacion;

s6lo un 2.2% has empeorado'®.

Mori y colaboradores, encontraron que ante una edad
avanzada, infarto cerebral antiguo y aire subdural des-
pués del drenaje quirtrgico, se ha correlacionado con
una pobre expansién cerebral''®. Stanisic y colabora-
dores en el 2005 reportaron un 14.9% de recurrencia
en los pacientes tratados, diferentes factores fueron
analizados en relacion a este hallazgo''®.

CONCLUSIONES

1. Los hematomas subdurales crénicos, en la serie
de casos de la ES.EB., son mais frecuentes en
hombres que en mujeres, con una frecuencia de
76.65 % y 24.35 % respectivamente. Esto estd
de acuerdo con otras series de casos correspon-
dientes a otros autores.
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2. Elsintoma mds frecuentemente referido por los
pacientes con hematomas subdurales crénicos,
en nuestra serie fue la cefalea, la cual fue refe-
rida por 151 pacientes (51.18 % ), seguida por
sintomas motores, los cuales fueron referidos
por 53 pacientes (24.40 %). Cabe anotar, que
aunque la cefalea fue el sintoma aislado que con
mayor frecuencia fue referido como motivo de
consulta, los trastornos mixtos también hacen
parte importante de la evaluacién clinica, dato
que corresponde al 43 % de los casos revisados
en la dltima serie.

3. Enlaserie de casos de la Fundacién Santa Fe de
Bogotd, el promedio de edad de presentacién
de los pacientes con hematomas subdurales
crénicos fue de 62.5 afios para los hombres y
de 62.17 afios para las mujeres, en conclusion
podemos deducir de nuestra observacién que
ésta es una patologia que se presenta con ma-
yor frecuencia hacia la sexta década de la vida,
tanto en hombres como en mujeres.

4. En nuestra serie de pacientes, los hematomas
subdurales crénicos se presentaron mds fre-
cuentemente de forma unilateral (56.94 %),
aunque también la forma de presentacién bi-
lateral fue frecuente (43.06 %), y creemos que
debe ser tomada en cuenta, sobre todo para
aquellos pacientes con hematomas subdurales
crénicos bilaterales, en los cuales el diagndstico
por medio de la TAC puede no ser fécil dada la
isodensidad de las lesiones y la no desviacién de
las estructuras de la linea media.

5. El método de drenaje de los hematomas subdu-
rales crénicos preferido por los neurocirujanos de
la ES.EB. es la trepanacién, la cual fue realizada
en el 70 % de los pacientes a quienes les fue diag-
nosticado un hematoma subdural crénico en la
ES.EB., entre 1992 y el 2007. (226 pacientes).

6. El antecedente de trauma previo, que siempre
debe ser investigado por el médico que interro-
ga inicialmente al paciente, aunque es impor-



tante y en nuestra serie se presentd en el 68.81
% de los pacientes; no siempre estd presente y
el hecho que el paciente niegue este anteceden-
te, no lo excluye de la posibilidad de tener un
hematoma subdural crénico.

El cuadro clinico que presentan los pacientes con
hematomas subdurales crénicos es muy variado
y en pacientes en la sexta década de la vida con
sintomas varios atribuidos al sistema nervioso
central, incluso sintomas psiquidtricos, siempre
debe ser tomada en cuenta la posibilidad diag-
néstica de un hematoma subdural crénico.

El método diagndstico mds adecuado para evi-
denciar los hematomas subdurales crénicos es
la escanografia cerebral, aunque el médico debe
estar familiarizado con las diferentes imdgenes
que se pueden producir y sobre todo tener en
cuenta la posibilidad de encontrar hematomas
subdurales crénicos bilaterales isodensos y que
no muestran una evidente desviacién de las es-
tructuras de la linea media. De igual manera no
estd indicada la imagen escanografica de con-
trol postoperatoria, dada la persistencia de la
imagen de la cavidad drenada del hematoma
incluso después de ser drenado adecuadamente,
Gnicamente se debe realizar si el paciente pre-
senta nueva sintomatologfa que asi lo amerite.

Finalmente, en el total de nuestros pacientes,
se presentd la reproduccién del hematoma,
después de un adecuado tratamiento, en el
11.18 % de los casos, lo cual nos indica que es
una posibilidad que debe ser tenida en cuen-
ta, sobre todo en pacientes que persistan con
los sintomas y los signos clinicos previos o que
presenten nueva sintomatologia después del
tratamiento quirdrgico.
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TRAUMA DE CRANEO

HERIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

PARTE |

Alfredo Pedroza' - Andrés Villarreal?

INTRODUCCION - EPIDEMIOLOGIA

A pesar de los avances durante los Gltimos afios en neuroimagenes, técnicas micro quirdrgicas, neu-
ro-anestesia y monitorizacién en unidades de cuidado intensivo, el tratamiento de los pacientes con
heridas por proyectil de arma de fuego al Sistema Nervioso Central (SNC) contintGa siendo un gran
reto para el equipo médico de urgencias y de los servicios neuroquirtirgicos.

Estos adelantos tecnolégicos y el conocimiento cada vez mas preciso de su fisiopatologia, contindan
generando una serie de controversias acerca de su manejo dada su complejidad, fisiopatologia y la
pobre recuperacion de este tipo de lesiones.

Desafortunadamente, la multitud de conflictos armados y la facil disponibilidad de armas en el mer-
cado hacen que este tipo de lesiones sean frecuentes en la practica médica diaria.

Una herida por arma de fuego es un tipo de traumatismo causado por agresion con disparo de un
arma de fuego, tales como armas ligeras, incluyendo pistolas, subfusiles y ametralladoras.

Estas son lesiones de naturaleza contusa producidas por la penetracion o roce del proyectil disparado
violentamente por la explosion de la pélvora en la cdmara o en la recamara del arma. Adicionalmen-
te, existen elementos concurrentes con la bala a la zona impactada, y elementos neoformados con
ocasion del disparo.

En términos de salud publica, se estima que ocurren mas de 500.000 lesiones cada ano por el uso
de armas de fuego'.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 en 2001 que esas heridas representaron aproxi-
madamente un cuarto de las 2,3 millones de muertes violentas: 42% de ellas por suicidios, 38%
homicidios y 26% relacionados con guerras y otros conflictos armados’.

' Jefe de la Seccién de Neurocirugfa
Universidad del Valle
Subdirector de la UES de Neurocirugia
Hospital Universitario del Valle

Residente de segundo afio

Seccién de Neurocirugia
Universidad del Valle
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Hay grandes variaciones en las tasas de mortalidad
por armas de fuego entre las regiones del mundo
y entre los distintos paises. Segun los informes re-
cibidos por la OMS, Japén registré una tasa de
homicidios por armas de fuego de menos del 0,1
por 100.000 personas en 1997. En el mismo ano,
se registré una tasa de homicidios por arma de

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

fuego de 40 por 100.000 personas en Brasil, y una
tasa de 50 por 100.000 personas en Colombia'
(tabla 1).

Segtin Medicina Legal, en 2009 se registraron en
Colombia 17.717 asesinatos, y de éstos 13.851 fue-
ron por disparos de arma de fuego®.

Tasas internacionales de muerte por arma de fuego
(por cada 100.000 habitantes)

Pais (afio) Muertes con Homicidios con | Suicidios con | Accidentes fatales

arma de fuego arma de fuego arma de fuego | con arma de fuego
Estados Unidos (1995) 13.70 6.00 7.00 0.50
Australia (1994) 3.05 0.56 2.38 0.11
Canada (1994) 4.08 0.60 3.35 0.013
Alemania (1995) 1.47 0.21 1.23 0.030
Japon (1995) 0.07 0.03 0.04 0.01
Suecia (1992) 2.31 0.31 1.95 0.05
Espana (1994) 1.01 0.19 0.55 0.26

Tabla 1:

Estudio comparativo en tasas internacionales de muertes por arma de fuego, homicidios, suicidios
y accidentes fatales. United Nations, Crime Prevention and Criminal Justice Division, United
Nations Office at Vienna (1997): International Study on Firearm Regulation, p.109.

Las lesiones de las armas de fuego pueden asumir
una amplia variedad de danos a nivel personal y
familiar: incapacidad fisica temporal o permanente
para trabajar, alteracién emocional y costos finan-
cieros que con frecuencia comprometen seriamente

las relaciones familiares y con su entorno social e
incapacidad fisica que los relega en la consecucién
de metas y ambiciones en su desarrollo personal y
profesional. Esto conduce a la desintegracién fami-
liar, social y un estado permanente de invalidez.
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En lo que respecta a la discapacidad a largo plazo,
las consecuencias no fatales de la violencia por ar-
mas de fuego cuando impactan el SNC, se tradu-
cen en lesiones neuroldgicas de tipo mental y com-
promiso de los sistemas motor y sensitivo que con
frecuencia conducen a discapacidad permanente en
muchos individuos.

Los costos econémicos de la violencia con arma de
fuego en paises donde el fenémeno se manifiesta
con intensidad son considerables. En los Estados
Unidos, el costo de la atencién médica para la dis-
capacidad prematura, muerte y lesiones por armas
de fuego alcanzé los 126 mil millones de délares
durante 1992. En los tltimos afios de la década de
los noventa la cantidad se mantuvo en 100 mil mi-
llones de délares anuales *°.

Aunque existen pocos trabajos de investigacién en
los paises en desarrollo en este tema, las indicacio-
nes son similares. En Colombia, el gasto ptblico
en seguridad y justicia penal ascendié a 5% del
producto interno bruto (PIB) del pais. En Brasil,
aproximadamente el 10% del PIB anual se destina
para tratar a las victimas de la violencia y para ga-
rantizar la seguridad de su comunidad. En ambos
paises mds del 80% de todos los eventos violentos
son cometidos con armas de fuego®.

HISTORIA

Desde los antiguos egipcios, ya se describe el trata-
miento de las heridas penetrantes a crdneo, como se
puede evidenciar en el papiro de Edwin Smith, Circa
1700 BC. Este tratamiento se reducia a las laceracio-
nes de cuero cabelludo y fracturas ya que las heridas
penetrantes y con exposicién de duramadre o material
encefdlico eran consideradas como incurables y mor-
tales. En este mismo documento se hacen descripcio-
nes de lesiones medulares y se habla de paraplejia y
cuadriplejia, con instrucciones precisas sobre su exa-
men, pero advirtiendo sobre su mal pronéstico.

La pélvora fue inventada en el siglo noveno”?, y las
armas de fuego alrededor del afio 1100 en China®.
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El antepasado directo del arma de fuego es la lanza
de fuego, un tubo lleno de pélvora unida al extremo
de una lanza que se utilizaba como un lanzallamas
(fig 1). Posteriormente se introdujo metralla en el
barril la cual volaria junto con las llamas’.
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Figura 1:

Una ilustracion de una lanza de fuego china
con una carga de pélvora que dispara una rafaga
de fuego con perdigones de plomo como proyectiles.
El arma fue Ilamado el ‘calabaza cargada de fuego’
(‘chong huo zhen hu-lu’). Esta ilustracién es de la
Huolongjing, siglo 14 recopilacién militar por Liu'y
Yu Ji Jiao, con el prélogo anadido en el afio 1412.

Para resistir mejor el poder explosivo, las lanzas de
fuego hechas de papel y bambu fueron reemplaza-
das por el metal’. Posteriormente la metralla lleg6 a
ser sustituida por proyectiles cuyo tamafo y forma
rellenaban el canén mds de cerca.

Con esto, tenemos los tres elementos fundamenta-
les de la pistola: el barril de metal, la pélvora, y un



proyectil que ocluye totalmente la boca de manera
que la carga de pélvora ejerce todo su potencial en
efecto propulsor®.

La primera representacion de un arma es una escul-
tura de una cueva en Sichuan que data de la década
de 1100. Es una figura que lleva un vaso de bom-
bardear en forma de llamas y una bala de cafién que
sale de ella’. La mds antigua arma de fuego, hecha
de bronce, ha sido datada en 1288 (fig. 2).

Figura 2:
Canén de mano exhibido en el Museo de Historia de
Shaanxi en Xi’an, China. La pancarta dice “arma de
fuego de bronce, dinastia Yuan (1271-1368 ACE)”.

Los drabes obtuvieron armas de fuego en el 1300°.
Al-Hassan afirma que la Batalla de Ain Jalut en

1260 vio su uso contra los mongoles.

Una teoria de cémo la pélvora llegd a Europa es
que se abrié camino a lo largo de la Ruta de la Seda
a través del Oriente Medio, y otra es que fue traida
a Europa durante la invasién de los mongoles en la
primera mitad del siglo 13”1°.

La primera mencién de armas de fuego en Rusia
se encuentra en el “Sofiiskii vremennik” crénica,
donde se afirma que durante la defensa de 1382 de
Moscti de Golden Toqtamish, los moscovitas utili-
zaron armas de fuego llamado “tiufiaks” (en ruso:
“Trohsiku”, de origen oriental y derivada del turco
[{P1) » . . <« » 9 10

tifeng”, que significa “arma”)”'’.

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Las primeras armas de fuego que sobreviven en Eu-
ropa se ha encontrado de Otepii, Estonia y data
por lo menos a 1396"".

Alrededor de finales de los afos 1300 en Europa,
cafiones de mano se desarrollaron mds pequenos
y portdtiles, creando el primer cafidn de armas
de fuego personales. En el ano 1400 a finales del
imperio otomano, se utilizaron armas de fuego
como parte de infanterfa regular. Estos canones
de mano, a través de los siglos, fueron converti-
dos en el fusil de chispa, posteriormente el fusil
recargable y por ultimo el revolver y las armas
automadticas.

Las armas de fragmentacién hacen su aparicién en
el siglo XVI y se reanuda su utilizacién durante las
guerras mundiales, siendo responsables de la gran
mayoria de las lesiones humanas de los conflictos
de Corea y Vietnam.

La desafortunada presencia de los dos grandes con-
flictos mundiales desencadené una carrera de tec-
nologia y competencia para desarrollar e impulsar
al méximo el poder destructivo de las armas de
fuego. Asi surgieron los proyectiles de alta veloci-
dad para los fusiles de combate, posteriormente la
proliferacién de armamento mds pesado y necesa-

riamente mortal (como rockets) y los proyectiles
blindados'>'>4,

CONCEPTOS BASICOS SOBRE

ARMAS DE FUEGO

Se definen como armas de fuego las armas que
disparan un proyectil por efectos de una carga ex-
plosiva a través de un cilindro metdlico (cafidén), o
expulsan proyectiles por efecto de una onda expan-
siva.

Por el tamano de su caindn, las armas de fuego se
clasifican como armas largas y armas cortas. Entre
las primeras podemos citar los fusiles, las escopetas
y las carabinas; y en las armas cortas los revélveres
y las pistolas.
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Se define como el 4nima de un arma, la luz interior
de su candn. Esta puede ser lisa como en las escope-
tas, o estriada como en los fusiles y pistolas, lo cual
busca imprimirle una rotacién al proyectil, para au-
mentar la estabilidad aerodindmica de éste.

Se define como proyectil la parte del cartucho que
es expulsada del arma, sigue una trayectoria y fi-
nalmente impacta un blanco. Las armas de fuego
segun el tipo de proyectil se clasifican de proyectil
inico, como son la mayoria de las armas conocidas
y de proyectiles multiples como las escopetas, en
las cuales, en un solo cartucho, se almacenan varios
proyectiles (perdigones). Se denomina armas de fa-
bricacién casera, cuando las cargas tienen diversos
elementos (puntillas, elementos metdlicos) y armas
de fragmentacién, cuando la carga explosiva im-
pulsa una serie de elementos metélicos como pro-
yectiles. Estas tltimas serfan las granadas, las minas
antipersonales y las mismas cargas explosivas".

CARACTERISTICAS DEL PROYECTIL

Del estudio de algunas caracteristicas de este pro-
yectil depende el grado de penetracién y lesién es-
pecifica en el SNC.

DISTANCIA

Es la distancia que recorre el proyectil dependiendo
del impulso generado en el arma en una unidad
de tiempo determinado, lo cual permite establecer
algunas variables como alcance del proyectil, efecti-
vidad y trayectoria. Convencionalmente se ha esta-
blecido la velocidad del sonido (320m/seg) como el
limite entre proyectiles de alta y baja velocidad'®.

ENERGIA

Se define como la fuerza por unidad de superficie
que descarga el proyectil. Puede ser de dos tipos:
estdtica y cinética, siendo la de mayor importan-
cia la energfa cinética, que es la liberada durante el
movimiento. Esta energfa cinética es la responsable
del impacto sobre el blanco y determina sus carac-
teristicas. La extensién del dafio cerebral causado
por una bala estd directamente relacionado con la

86

energia liberada por labala: E=% (M x V2 ) (E es
energia, M es la masa de bala, y V es su velocidad).
Se calcula como la mitad de la masa por el cua-
drado de la velocidad, de donde se infiere que en
los proyectiles, mas que la masa, lo que realmente
importa es la velocidad'”'8.

TRAYECTORIA

Definida como el recorrido que realiza el proyectil
desde el momento que sale del arma hasta el mo-
mento de alcanzar el blanco. No es lineal, por cuan-
to siempre sobre el proyectil se estd ejerciendo una
fuerza hacia abajo que es la atraccién de gravedad,
lo cual define una elipse. Asi mismo hay oposicién
del aire, lo cual le resta recorrido®.

CALIBRE

Es la distancia que hay entre las paredes del cafién,
es decir, su didmetro. Se expresa de acuerdo a las
unidades, como décimas de pulgada en Inglaterray
en milimetros en Estados Unidos y en Europa. Es
un factor importante para identificar la mayoria de
las armas, si hay cambios en la longitud del proyec-
til se puede hablar de largo o corto. En las escope-
tas, que usan proyectiles multiples o perdigones, la
determinacién del calibre se hace por el peso y por
la cantidad de perdigones del cartucho y se expresa

como un coeficiente numérico entero’*?!.

PODER DE PENETRACION

Se calcula dividiendo la energia cinética (en kg)
en el momento del impacto, entre la seccién del
proyectil (en cm2). La unidad es el “perf”. Variard
el coeficiente segtin sea la forma del proyectil y de
lo que esté fabricado, asi como de la naturaleza de
donde impacte. Para aumentar el poder de penetra-
cidn, se realizan balas que tengan en el impacto una
superficie minima.

EFECTOS CAUSADOS POR EL PROYECTIL
Con respecto a los efectos en el cuerpo humano la
velocidad necesaria para atravesar la piel es de 36
m/s. Manejdndose cifras de entre 7 y 10 perf. Para
atravesar el hueso se necesitan 61 m/s. Entre 20 y
30 perf. se perforan todos los huesos. La velocidad



para que sea mortal un disparo se sitda en los 122
m/s (entre 30 y 40 perf.).

A miés de 600 m/s se produce un efecto hidrodini-
mico, siendo mds notable en los 6rganos llenos de
liquidos, en los que aumenta la presién a que son
sometidos los liquidos dependiendo de la velocidad
de la bala. A una velocidad superior a 800 m/s se
puede producir la muerte por el efecto de choque,
sin que sea necesario el que dafie un érgano vital.

El tipo de municién influye en los efectos que pro-
duce. Las balas cilindricas y semicilindricas ocasio-
nan mayores desgarros. Las de cabeza hueca, si se
fragmentan producen dafios muy importantes. Los
impactos sucesivos, si son simultdneos, producen
unos efectos multiplicantes. Dos impactos sucesi-
vos producen los mismos dafios que cuatro aisla-
dos, tres que nueve y cuatro que dieciséis.

NOCIONES DE BALISTICA

Para entender mejor la fisiopatologia de las lesiones
del SNC es necesario familiarizarse con algunas de-
finiciones y conceptos bésicos de balistica.

Se define la balistica como la ciencia y arte que es-
tudia las armas de fuego, la clase y tipo de proyec-
tiles que disparan, su trayectoria, y los efectos que
producen'®.

BALISTICA INTERIOR

Es la parte de la balistica que estudia las armas, los
mecanismos de disparo, el percutor y los proyecti-
les hasta la salida del candén. La balistica interior se
ocupa de la temperatura, el volumen y la presién de
los gases producidos por la combustién de la carga
propulsora en el canén. Tiene también que ver con
el efecto de la expansién de esos gases sobre el ca-
fidn, la curefa y el proyectil.

Algunos de los elementos criticos implicados en el
estudio de la balistica interior son la relacién entre
el peso de la carga y el peso del proyectil, la medida
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del calibre, el tamafio, forma y densidad éptimos
de los granos de carga propulsora para los diferen-
tes cafones, y los problemas conexos de maxima y
minima presién en la boca del arma.

BALISTICA EXTERIOR

Es el estudio del trayecto del proyectil desde que
abandona el arma, hasta el momento en que im-
pacta el blanco. En balistica exterior, la forma, el
calibre, el peso, las velocidades iniciales, la rotacion,
la resistencia del aire y la gravedad constituyen los
elementos que inciden en la trayectoria de un pro-
yectil desde el momento en que abandona el canén
hasta que alcanza el blanco.

FISIOPATOLOGIA DE LAS LESIONES

DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Las lesiones producidas por los proyectiles deben
ser entendidas en términos de la interaccidn fisica
entre éstos y los tejidos atravesados. En la lesién
primaria, definida por el dafio que causa el proyec-
til sobre los tejidos que penetra, se han identificado
experimentalmente tres tipos de presiones.

TIPOS DE PRESIONES

QUE CAUSA LA INJURIA PRIMARIA
Presién yuxtapuesta. Se trata de una onda de
presion de cientos de atmdsferas que rodea el mi-
sil en dngulos rectos en el frente y en los lados.
Esta onda se extiende a la vecindad inmediata del
proyectil.

Presién longitudinal. Es la compresién que se ejer-
ce en forma esférica como producto del golpe del
proyectil en el blanco u objeto impactado y que de-
pendiendo del medio, se puede expandir tan lejos
como la velocidad del impacto lo determine.

Energia cinética. Se refiere a la onda de energfa que
transfiere el paso del proyectil, expandiéndose de
forma radial y formando una gran cavitacién. Esta
onda dura milisegundos en respuesta al paso del
proyectil.
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INJURIA PRIMARIA Y SECUNDARIA

A PROYECTILES POR ARMA DE FUEGO
Con lesiones experimentales en animales y atin con
los hallazgos de las autopsias, se han definido cla-
sicamente los patrones de las lesiones en el SNC,
especificamente en el encéfalo.

INJURIA PRIMARIA

Dano que causa el proyectil en los tejidos que pene-
tra. Estd caracterizada por las propiedades balisticas
del proyectil.

Laceracién y ruptura de tejidos. Con proyectiles o
esquirlas que se desplazan a baja velocidad (por de-
bajo de 60 m por segundo) y que alcanzan a penetrar
la piel, el impacto sobre el crdneo es suficiente para
fracturarlo, sea con o sin desplazamiento de esquirlas
dseas. La onda subsecuente puede a su vez impactar
el tejido cerebral causando contusiones y hemorragias
de menor intensidad. También pueden ser el produc-
to de heridas tangenciales que tan solo hacen contacto
con el crineo, pero que por el dngulo de impacto no
alcanzan a comprometer el tejido encefilico.

Cavitacién temporal. Cuando el tejido es impacta-
do, a su alrededor se produce una cavitacién que,
dependiendo de la velocidad y de las presiones ya
descritas, puede alcanzar hasta 30 veces el didme-
tro del proyectil. El proyectil a su paso produce un
deletéreo efecto de succién que atrae particulas de
piel, de pelo, de ropa y de algunos elementos del
medio ambiente. Este efecto de succién se relacio-
na con el desarrollo de infecciones (fig 3).

Cavitacién permanente. Inmediatamente cesa la
expansion, el tejido tiende a regresar a su sitio, pero
el dano tisular creado por el proyectil y sus ondas de
presién, dejan alo largo de su trayecto una cavidad.
Experimentalmente se ha demostrado que a nivel
del tejido encefdlico se producen cambios drésticos
de la dindmica cerebral, produciéndose un episo-
dio de apnea de rdpida resolucién. Hay también
ruptura de vasos capilares por la onda de presién
y de vasos de mayor calibre por trauma directo, lo
que desencadena una serie de eventos fisiolégicos y
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patoldgicos que producen edema cerebral y un au-
mento de la Presién Intracraneana (PIC) (fig 3)*.

Cavitacién temporal

\

o —————

/

Cavitacién permanente

Figura 3:
Imagen de Injuria primaria al SNC. Cavitacién temporal
y permanente comparacién de estudios de balistica
interior en modelos de gelatina balistica.



INJURIA SECUNDARIA

Edema. La respuesta a esta injuria es edema cito-
téxico y vasogénico que acompana las contusiones.
En modelos animales, este tipo de edema aparece
de forma casi exclusiva adyacente a la trayectoria
del proyectil, de predominio vasogénico. Este ede-
ma vasogénico alcanza su punto maximo a las 24-
48 h después del impacto, y se resuelve espontinea-
mente en 7 dias sin tratamiento especifico®.

Este edema contribuye a disrupcién de la integri-
dad del tejido celular adyacente induciendo una
cascada de fenémenos bioquimicos como libera-
cién de glutamato y exitoxicidad con generacién
de radicales libres que aumentan el dafo celular. El
proceso puede llegar a producir inestabilidad de la
membrana celular con influjo de sodio y liberacién
de calcio que generan edema y muerte celular.

Aumento de la PIC. La contusién cerebral, el ede-
ma que la circunda, los cambios bioquimicos aso-
ciados y la presencia de hipoxia e isquemia tisular
incrementan la presién intracraneana. Este aumen-
to de la PIC produce disminucién en la presion de
perfusién cerebral generando hipoxia con isquemia
tisular local. La presién arterial media se eleva se-
gundos después de la lesién y en pocos minutos
retorna a sus niveles basales.

Apnea. Al ingresar el proyectil a la cavidad intra-
craneana la energia que transmite ocasiona con
frecuencia cambios de presién a nivel del foramen
magno con distorsién del tallo cerebral. Este fené-
meno puede acompanarse de episodios de apnea
que aumentan la hipoxia y contribuyen a la cascada
de fenémenos bioquimicos ya descritos*.

Alteraciones en la coagulacién. Cambios sistémi-
cos en el sistema de coagulacién frecuentemente
acompanan a las heridas por proyectil de arma de
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fuego en crineo. La via extrinseca es activada por la
liberacién de tromboplastina del tejido lesionado.
Estos cambios en el sistema de coagulacién predi-
cen un pobre prondstico exacerbado por la excesiva
liberacidn de catecolaminas asociadas al trauma®.

MOVIMIENTO ESPONTANEO

DE BALAS EN EL SNC

El movimiento de los cuerpos extrafios a nivel in-
tracerebral se ha atribuido al reblandecimiento ce-
rebral. Este reblandecimiento es secundario a ede-
ma y dano tisular local, al peso especifico de la bala
(que supera con creces la del tejido cerebral), y a los
factores de gravedad. Es dificil decir si las pulsacio-
nes del ventriculo contribuyen a la migracién de
balas intracerebral, pero la funcién de succién de
los ventriculos cerebrales, podria favorecer el mo-
vimiento de los proyectiles intersticiales del cerebro
en el liquido cerebroespinal.

Las balas que no se mueven dentro del cerebro o
se fijan en el lugar después del movimiento inicial,
estdn encapsuladas por gliosis y cicatrices fibréticas.
Estos procesos suelen tardar varias semanas para
desarrollar®, por lo tanto, la migracion de la bala es
mds probable que ocurra antes de estar fijas por los
procesos descritos. Cuando las balas se encuentran
libres dentro de las cavidades el liquido cefalorra-
quideo (LCR), son capaces de migrar a otras partes

del cerebro® * y a el canal medular®.

EVALUACION Y MANEJO

9A. HERIDAS POR ARMA

DE FUEGO EN CRANEO

En las instituciones hospitalarias se debe protocoli-
zar la evaluacién y el manejo del paciente con heri-
das por arma de fuego en crdneo (tabla 2 ).
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e Estabilizar signos vitales
* Examen fisico general

* Examen neurolégico
Estado de conciencia
Signos pupilares

Sistema motor y sensitivo

Escala de coma de Glasgow (GCS)

e Estudios de imagenologia
Escanografia cerebral
Angiografia cerebral

* Manejo Neuroquirdrgico

Manejo de la herida de cuero cabelludo

Objetivos de la cirugia

Criterios de la cirugia basados en la GCS y en la TC.

Tratamiento de las lesiones vasculares por el proyectil

e Antibiéticos y anticonvulsivantes

¢ Nutricién

Tabla 2:
Protocolo de evaluacién y manejo
de heridas por arma de fuego en craneo.
TC: tomografia computarizada.

ESTABILIZAR SIGNOS VITALES

Los objetivos inmediatos son manejar la oxigena-
cién, la ventilacién, la perfusién y la exposicién por
lo tanto debe haber una monitorizacién continua
para detectar cambios en saturacién de oxigeno y
en la presién arterial. Se deben mantener la presion
arterial sist6lica mayor o igual a 90 mmHg, la satu-
racién de oxigeno mayor o igual a 90% y la presién
arterial de oxigeno mayor o igual a 60 mmHg.”.

En el aseguramiento de una via aérea permeable las
indicaciones de intubacién endotraqueal son pa-
cientes con un Glasgow menor o igual a 8 y pacien-
tes con lesiones asociadas de trauma maxilofacial
severo y hematoma en cuello con riesgo de obstruc-
cién de la via aérea. Se considera que existe hipoxe-
mia cuando la saturacién de oxigeno en la Hg estd
por debajo del 90%, y que existe hipotensién si la
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presion arterial sist6lica estd por debajo de 90 mm
de Hg. Estd plenamente establecido que episodios
tempranos de hipoxia e hipotensién incrementan
la lesién parenquimatona cerebral post-traumadtica
(injuria secundaria) y deben ser rdpidamente co-
rregidos®. Los liquidos endovenosos (LEV) de-
ben de ser isoténicos y en casos de PIC aumenta-
da utilizamos soluciones salinas hiperténicas al 3
o0 al 7.5%. Cuando se presenta hipotensién arte-
rial es por hipovolemia o por lesién medular alta
asociada (shock medular). Se debe buscar causas
extracraneales de hipotensién, principalmente
sangrado en térax, abdomen o extremidades. Re-
cordar que una herida en el crdneo no produce
hipotensién excepto en heridas en escalpo sin
control del sangrado activo y en menores de 2 afios
donde la hemorragia intracraneana puede producir
hipovolemia’.



EXAMEN FISICO GENERAL

Se debe examinar cuidadosamente el paciente en su
totalidad. Recordar que si hay hipotensién se debe
buscar sangrado activo en otros sistemas. El crdneo
debe ser palpado y el cuero cabelludo visualizado
en su totalidad. En este aspecto el examinador debe
buscar posibles indicadores de lesién penetrante
como heridas de puntos, laceraciones de cuero ca-
belludo asociadas a fracturas deprimidas, equimosis
periorbitarias (signo de Mapache, foto 1) y en mas-
toides (signo de Battle, foto 2) que sugieren frac-
tura de base de crdneo y evidencias de otoliquia,
rinoliquia o salida de liquido cristalino a través de
las heridas que evidencian una fistula de LCR.

Foto 1:

Hematoma subcutaneo en gafas conocido
tradicionalmente como Signo de mapache (flecha)

e |

-

.

Foto 2:
Hematoma retrocircular, conocido como
Signo de Battle (flecha)
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EXAMEN NEUROLOGICO

Los objetivos durante la primera evaluacién clinica
del paciente con lesién de trauma en la cabeza son
multiples y deben llevarse a cabo de forma simul-
tdnea. Durante la evaluacidn inicial, los cambios
mentales pueden deberse a la ingestién de drogas,
de bebidas alcohdlicas o exposicién de téxicos. Es-
tos factores no deben distraer la posibilidad de un
evento intracraneano en progresién, por lo cual,
cualquier cambio en el estado mental, en el examen
neurolégico o cualquier evidencia de hernia intra-
craneana (por ejemplo, anisocoria) en un paciente
estable, sugieren un proceso expansivo intracraneal.
En tales circunstancias, la reduccién de la PIC y la
toma de una TC cerebral simple son urgentes ya
que el paciente puede requerir una cirugia de emer-
gencia.

Los estimulos como poner un catéter urinario, son-
da naso-gdstrica, o cdnula vascular, puede precipi-
tar picos de PIC durante la reanimacién. Estos pro-
cedimientos deben ser efectuados de forma rdpida
y eficiente. Las evaluaciones neuroldgicas deben
ser continuadas y deben registrarse con precisién,
porque cualquier cambio que se observe en su es-
tado neuroldgico, debe ser una sefal de alarma y
conducente para la realizacién inmediata de nuevos
estudios.

Estado de conciencia: En primera instancia se debe
analizar el estado de conciencia del paciente en las
siguientes categorias: alerta, somnoliento, estupory
coma. En un paciente alerta observar si estd orien-
tado, confuso y si responde adecuadamente a las
6rdenes del examinador. El compromiso del len-
guaje, diferenciando en afasia sensitiva y/o motora,
solo se puede examinar si el paciente estd alerta.

Signos pupilares. Asimetria, dilatacién o pérdida
del reflejo luminoso en la pupila en un paciente
inconsciente estable, nos puede indicar una lesién
directa en el segundo o tercer nervio craneal, trau-
ma en el globo ocular o una hernia transtentorial
del uncus del hipocampo con compresién del III
par craneal causada por un efecto de masa debido a
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contusién o hemorragia intracraneal. Un signo de
Horner (miosis, ptosis y anhidrosis de la hemicara
ipsilateral) nos indica una lesién del sistema ner-
vioso simpdtico que con frecuencia se relaciona con
diseccién de la arteria carétida.

Sistema motor y sensitivo. El sistema motor es
examinado buscando asimetria, postura anormal y
falta de movimiento. Una hemiparesia puede ocu-
rrir por contusién cerebral, por hemorragia intra-
craneana o por una mielopatia incompleta. En un
paciente inconsciente, una hemiparesia secundaria
a una hernia del uncus del hipocampo por efecto de
masa que comprime el peddnculo del tallo cerebral,
puede ocurrir ipsilateral o contralateral a la pupila
dilatada. Paraparesia o quadriparesia sugieren una
lesién cervical o toracolumbar con compromiso de
la médula espinal.

En un paciente inconsciente, un estimulo doloro-
so se debe utilizar para evaluar la funcién motora.
Las cuatro extremidades deben ser examinadas y los
resultados deben ser anotados. Si no se encuentra

respuesta al estimulo doloroso distal de las extremi-
dades se debe realizar un estimulo doloroso central
facial para descartar lesiones medulares cervicales
altas. Solamente la respuesta de la mejor extremi-
dad debe ser anotada en la puntuacién de la GCS.
Si el paciente se encuentra estable y consciente, se
deben de evaluar los diferentes tipos de sensibili-
dad, compromiso por dermatomas, niveles de hipo
o anestesia y/o alteracién de la misma en todo un
hemicuerpo.

Escala de coma de Glasgow. Se debe clasificar al
paciente de acuerdo con la GCS (tabla 3). La eva-
luacién por la GCS no exime al médico de efectuar
un examen neuroldgico completo. En la GCS no se
evaltia esfera mental, estado de las pupilas y asime-
trfa motora o sensitiva. El Glasgow evaltia en forma
global el nivel de consciencia, pero no es equivalente
al examen de la esfera mental. Una GCS <5 indica
un mal prondstico a pesar del tratamiento agresivo
global y el paciente debe ser considerado expectante.
Una GCS> 8 indica que el paciente puede mejorar si
es manejado apropiadamente (tabla 4)*.

Escala de coma de Glasgow

Conducta explorada

criterios para determinar

Puntuacion

la puntuacion

Respuesta de apertura
de los ojos
Ante el dolor
Ninguna

Apertura espontanea
Ante estimulos verbales

—_ N W N

Orientado
Confusa

La mejor respuesta verbal

Palabras inadecuadas
Sonidos incomprensibles

Sin respuesta

N W h U

La respuesta motora
mas integrada

Sin respuesta

Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Se retira al dolor

Flexiona al dolor (decorticado)
Extiende al dolor (descerebrado)

=N W U1 O

Puntuaciéon maxima: 15

Puntuaciéon minima: 3

Tabla 3:
Escala de coma de Glasgow.
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El porcentaje

GCS de mortalidad
3-5 91.9 %
6-8 64.4 %
9-15 9.5 %

Tabla 4:
Supervivencia asociada a heridas por arma
de fuego de acuerdo a la GCS*.

ESTUDIOS DE IMAGENOLOGIA

Tomografia Computarizada (TC). La TC cerebral
simple con ventana dsea, es el estudio de eleccién
para evaluar las heridas por arma de fuego. La ven-
tana dsea con cortes coronales adicionales sirve para
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visualizar las fracturas de la béveda craneana, el
compromiso de la pared posterior del seno fron-
tal y las fracturas de la base del crineo. Ademis
la ventana dsea es muy importante para identifi-
car los diferentes fordmenes de la base del crdneo
(por donde pasan estructuras vasculares y nervio-
sas) y su relacién con fracturas y esquirlas metali-
cas. La TC nos da informacién sobre el trayecto
y la localizacién del proyectil y sus fragmentos,
muestra con claridad las caracteristicas de la des-
truccién Gsea y revela la presencia de hematomas
(extracerebrales, parenquimatosos e intraventri-
culares), de hemorragia subaracnoidea (HSA)
y de contusiones parenquimatosas (fig.4,5). El
compromiso del parénquima cerebral visualizado
en la TC simple nos brinda informacién para ge-
nerar prondstico ya que el compromiso bihemis-
férico, de multiples 16bulos, del diencéfalo y/o
del tallo cerebral estd asociado con un incremento
en la mortalidad® .

Figura 4:
La TC cerebral simple: muestra el trayecto
y la localizacién del proyectil, sus fragmentos y hemorragia interhemisférica posterior y en la Cisura de Silvio derecha.
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Figura 5:
Ventana 6sea de TC cerebral simple: muestra el orificio de entrada del proyectil, su trayecto y sus fragmentos.
Adicionalmente muestra la fractura ésea por donde penetra el proyectil y los fragmentos éseos intracraneanos.

Resonancia Magnética (RM) cerebral. La RM cere-
bral, estd contraindicada en pacientes con lesiones
penetrantes asociadas a fragmentos metélicos intra-
corporales por los artefactos que éstos generan y el
riesgo adicional a su migracién en respuesta a un
campo electromagnético®.

Angiografia cerebral. Se debe valorar con angio-
grafia digital la integridad vascular y descartar una
lesién vascular obstructiva o aneurismdtica cuan-
do se presenta un hematoma intraparenquimatoso
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asociado al trayecto del proyectil, cuando el proyec-
til atraviesa la Cisura de Silvio y cuando su trayec-
to tiene una relacion directa con el segmento su-
praclinoideo de la arteria carétida interna, el seno
cavernoso o una estructura venosa mayor (fig 6,7).
Asi mismo, ante la presencia de HSA que compro-
meta varias cisternas y principalmente cuando apa-
rece por primera vez en un estudio tomogrifico de
control®. La HSA asociada empeora el pronéstico
probablemente por la produccién de vasoespasmo
cerebral’.
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Figura 6:

Ventana 6sea de TC cerebral simple. Se observan fragmentos de bala a nivel de fractura en piramide petrosa
y el proyectil en la linea media de la fosa posterior. El sitio de fractura se encuentra en la transicion del seno transverso
derecho al seno sigmoideo. Se realiz6 una angiografia que mostré una oclusién del seno transverso (ver fig. 7).

Figura 7:
La angiografia del paciente de la figura 6
muestra obstruccion del seno transverso debido a fractura
por proyectil de la piramide petrosa derecha a nivel
de la transicién del seno transverso
izquierdo al seno sigmoideo.
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COLUMNA

ESCALA PREDICTIVA DE DOLOR PERSISTENTE
LUEGO DE CIRUGIA DE HERNIA DISCAL LUMBAR
-ESCALA PRIMA-: PRUEBA PILOTO

Barrientos Hernan Dario' - Usuga Harold Alexis' - Jiménez Carlos Mario?

Resumen (abstract)

Introduccién: Le hernia de disco lumbar es una condicién clinica muy frecuente en la poblacién
mundial, marcadamente incapacitante, que genera altisimos costos al sistema de salud y un gran nd-
mero de dias laborales perdidos. El tratamiento es controversial, y puede ser médico (no quirtrgico) o
quirdrgico. En la actualidad no hay herramientas clinicas para predecir si un paciente se beneficiaria
o no de un eventual tratamiento quirtrgico de la enfermedad. Con la idea de desarrollar dicha herra-
mienta, uno de los autores (JCM) disend una escala con la intencion de predecir el resultado clinico
de la cirugia de hernia de disco. Este trabajo es la prueba piloto en el proceso de validacién de la
escala, para lo cual se tomaron un grupo de pacientes, se les aplicé la escala y se valoré si la escala
fue entendida y aplicada correctamente por el grupo de especialistas que la elaboraron.

Métodos: Uno de los autores (JCM) disefié una escala original que consta de tres dominios asi: I. Esfe-
ra Biolégica de la enfermedad, II. Esfera Psicolégica y ll1. Esfera Social-laboral. La escala propuesta da
un puntaje maximo de 20 y, dependiendo del valor obtenido se recomienda el tratamiento a seguir.
Como parte de la fase inicial (prueba piloto) en la validacion de la escala se analizaron los posibles
inconvenientes encontrados por parte de los especialistas que aplicaron la escala en cuanto a la com-
prension del lenguaje y de cada uno de los items, la facilidad o dificultad para llenar el formulario
de recoleccién de la informacion, el tiempo invertido en dicha actividad y la obtencion y calculo del
resultado obtenido con la sumatoria de cada uno de los items. Para lo anterior la escala fue aplicada
a un grupo de 40 pacientes referidos a una junta médica (staff) multidisciplinaria de columna, todos
con diagnéstico de hernia de disco lumbar y dependiendo del resultado obtenido en la escala, dicha
junta médica recomendé un tratamiento. Se registré en los pacientes incluidos los datos demogra-
ficos respectivos y el tiempo de incapacidad laboral antes de la realizacién de la escala. Luego de
manera prospectiva se realizé un seguimiento con el indice de discapacidad de Oswestry, la escala
andloga del dolor y el tiempo de incapacidad laboral después de la evaluacion por parte del grupo
de especialistas.

! Residentes de Neurocirugia. Universidad de Antioquia (Colombia).
2 Profesor de Neurocirugia, epidemidlogo. Universidad de Antioquia (Colombia).

98



Resultados: En esta prueba piloto fueron inclui-
dos 40 pacientes. La escala propuesta fue elabora-
da satisfactoriamente por el grupo de especialistas.
Hubo una comprensién completa de cada uno de
los items y no hubo cabida para interpretaciones
subjetivas o para ambigiiedades. El tiempo de ela-
boracién de la escala fue entre 20 y 30 minutos y no
hubo problemas para calcular el puntaje obtenido
a partir de la escala. El tiempo de seguimiento pro-
medio fue de 514,2 dias. Se incluyeron 24 hombres
y 16 mujeres. La edad promedio global fue de 46,7
afos, oscilando entre 24 y 67 anos. Fueron lleva-
dos a cirugia 11/40 pacientes (27,5%) y el resto
recibieron tratamiento médico inicial (72,5%). A
10/11 pacientes operados, se les realiz6 microdis-
coidectomia estdndar y a un paciente se le comple-
ment6 con laminectomia mds foraminotomia. Sélo
un paciente entre quienes fueron sometidos a mi-
crodiscoidectomia requirié artrodesis con fijacién
posterior transpedicular. El indice de discapacidad
segun la escala de Oswestry en el seguimiento fue
en promedio de 51,4% (0-82%), desviacién estdn-
dar de 23,4). En cuanto a los dias de incapacidad
laboral antes de la evaluacién de la junta médica el
promedio fue de 148 dias y luego de dicha evalua-
cién en el seguimiento de los pacientes se encontrd
una incapacidad promedio de 55 dias; vale la pena
anotar que hubo una diferencia estadisticamente
significativa en el tiempo de incapacidad laboral a
favor del tratamiento realizado seglin recomenda-
cién de la junta médica de especialistas (p: 0,03.).

Conclusién: La presente prueba piloto, la cual es la
fase inicial en el proceso de la validacién de la escala
propuesta, mostrd que dicha escala tiene aplicabi-
lidad clinica en el sentido de que estd bien estruc-
turada, con un lenguaje claro y comprensible, su
tiempo de elaboracién es adecuado y fécilmente se
puede calcular su puntaje. Dado lo especializado
de sus items, no estd dirigida a medicina general
sino a medicina especializada, pero posiblemente
su mejor aplicabilidad estarfa a cargo de un staff o
grupo multidisciplinario de expertos en columna.
La presente escala requiere de otros pasos posterio-
res para su completa validacién, los cuales incluyen
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la evaluacién de la confiabilidad, de la validez y de
la sensibilidad al cambio.

ABSTRACT

Introduction. Lumbar disc hernia is a very frequent
clinical condition amongst world population, it is
highly disabling and generates extremely marked
costs to the health system and a significant number
of working days lost. Its treatment remains contro-
versial and may be non invasive or surgical. Curren-
tly, there are no clinical tools to predict whether or
not a patient would benefit from a surgical appro-
ach of the disease. With the idea of developing such
a tool, one of the authors (JCM) designed a scale
in order to predict the clinical result of the Lum-
bar disc hernia intervention. This document repre-
sents the trial within the validation process of the
scale, for which a group of patients was taken, the
scale was applied on them and the correct unders-
tanding and application by the group of specialists
that created it was assessed.

Methods: One of the Authors (JCM) designed an
original scale that consists of three domains as fo-
llows: 1. Biological Sphere of the disease, II. Psy-
chological sphere y III. Social productive Sphere.
The proposed scale grants a maximum score of 20
and, depending on the obtained value, the further
treatment is recommended. As part of the initial
phase (pilot test) in the validation process of the
scale, the possible inconveniences discovered by
the specialists that applied to the scale in terms of
language understanding, for each one of the ite-
ms: how easy or difficult was to fill in the form
for data recollection, time invested in such activity,
the acquisition and calculation of the result ob-
tained with the addition of each one of the items
were evaluated. In order to achieve this, the scale
was applied to a group of 40 patients referred to a
multidisciplinary spine medical board (staff), all of
them presenting Lumbar disc hernia and, depen-
ding on the result obtained on the scale, this board
recommended a further treatment. The respective
demographic data together with the time of sick
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leave were recorded prior to the application of the
scale. Then, a follow up process with the Oswestry
disability index, the analog pain scale and the time
of the sick leave were prospectively realized by the
group of specialists.

Results: 40 patients were included in this pilot test.
The proposed scale was satisfactorily elaborated
by the group of specialists. There was a complete
understanding of each one of the items and there
was no room for subjective interpretations or am-
biguities. The scale elaboration time was between
20 and 30 minutes and there were no problems
to calculate the score obtained from the scale. The
average follow up time was of 514,2 days. 24 ma-
les and 16 females were included. The average ove-
rall age was 46,7 years, range between 24 and 67
years. 11/40 patients (27,5%) undergo surgery, the
rest received initial medical treatment (72,5%). A
standard microdiscectomy was performed in 10/11
operated patients, one was complemented with La-
minectomy plus Foraminotomy. Only one of the
patients among those who were subjected to Mi-
crodiscectomy required arthrodesys with posterior
transpedicular fixation. The disability index, accor-
ding to the Oswestry scale during the follow up
had an average of 51,4% (0-82%, SD:23,4). Re-
garding the number of sick leave days prior to the
medical board evaluation, the average was 148 days
and after the evaluation, during the follow up of
the patients, the average incapacity was found to be
55 days; it is worth saying that there was a statisti-
cally significant difference in the working disability
time, in favor of the treatment conducted accor-
ding to the medical board of specialists (p: 0,03.).

Conclusion: This pilot test, which constitutes the
initial phase of the validating process for the pro-
posed scale, showed that the scale has the clinical
applicability regarding how well structured it is,
with a clear and understandable language, its ela-
boration time is adequate and the score is easily cal-
culated. Given the fact of how specialized its items
are, it is not addressed to general practice but to

Specialized Medicine. Possibly, its best applicability
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would be on the hands of a Staff or multidiscipli-
nary group of experts in spine. The present scale
requires further steps for its complete validation,
which include confidence, validity and sensibility
to change evaluation.

Palabras clave: escala médica predictiva, prueba pi-
loto, validacién de escalas, hernia de disco lumbar,
indice de discapacidad de Oswestry, incapacidad
laboral.

Key words: Oswestry disability index, herniated
lumbar disc, pilot trial, working disability.

INTRODUCCION:

La hernia de disco (HNP) lumbar es una patologia
degenerativa de la columna de origen multifacto-
rial que afecta millones de personas en el mundo®
2. La prevalencia oscila entre el 3 y el 5% de la po-
blacién mundial, siendo un poco mds frecuente
en hombres que en mujeres" 2. El tratamiento de
esta condicién clinica es muy controversial, pues se
puede realizar un enfoque terapéutico quirtrgico’
o médico (no quirtrgico)'. La cirugfa de la HNP
lumbar es el procedimiento quirtrgico de columna
mds realizado por neurocirujanos, ortopedistas y
cirujanos de columna en todo el mundo®>. A pesar
de la alta frecuencia de dichas cirugfas existe una
considerable proporcién de pacientes operados que
tienen pobres o malos resultados. Se calcula que
hasta un 20 % de los pacientes operados de HNP
lumbar persisten con dolor crénico posoperatorio,
en lo que ha dado en llamarse el sindrome de espal-
da fallida®"'. La cidtica, que es el sintoma més im-
portante de la HNP lumbar, es frecuente y conlleva
unas importantes tasas de morbilidad, discapaci-
dad, deterioro social y laboral, asi como pérdidas
laborales y econémicas™”® """/, En la actualidad
no existe una herramienta clinica universalmente
aceptada que sea predictiva del resultado de la ciru-
gia de HNP lumbar, en la cual el especialista pue-
da apoyarse para recomendar a los pacientes uno u
otro tipo de tratamiento (quirdrgico o médico), y
dicha recomendacidn estd basada en lo meramente



subjetivo, con una alta variabilidad entre los espe-
cialistas, que toman decisiones con base en su expe-
riencia y en la escuela académica en la cual a la cual
se suscriba el médico tratante.

De otro lado, las escalas en medicina han sido
utilizadas ampliamente con el objetivo de medir,
cuantificar y categorizar una condicién clinica'®, y
son especialmente utiles en casos donde la patolo-
gia estudiada es compleja e interactian mdltiples
factores'® . Lo anterior se aplica al problema de la
hernia de disco lumbar.

La literatura médica reporta varios factores pre-
dictivos de resultado de la cirugia de hernia de
disco, entre los cuales se incluyen la edad, el signo
de Lasegue, compensacién y litigio laboral, grado
de déficit neuroldgico, hallazgos imaginoldgicos,
entre otros’?*%. Sin embargo, en las bases de da-
tos de revistas médicas no existe ninguna escala
predictiva de resultado de cirugia de hernia de
disco lumbar que apoye al especialista a la hora
de tomar la decisién terapéutica mds acertada.
Teniendo en cuenta lo anterior, uno de los inves-
tigadores (JCM) desarrollé una escala predictiva
para ser aplicada por el especialista en la consulta
del paciente con diagndstico de hernia de disco
lumbar, y que tiene por objeto orientar el proceso
de toma de decisiones con la idea de optimizar los
resultados del tratamiento.

El presente articulo presenta la fase inicial o prueba
piloto en el proceso de validacién de la escala'® .
Para esto la escala fue aplicada a un grupo de 40 pa-
cientes remitidos a un grupo multidisciplinario de
columna con diagnéstico de hernia de disco lum-
bar. Se analizaron los posibles inconvenientes por
parte de los especialistas que evaluaron y aplicaron
inicialmente la escala en cuanto a la comprensién
de cada uno de los items, la facilidad o dificultad
para elaborarla, tiempo invertido, facilidad para
calcular el puntaje obtenido mediante la suma de
cada uno de los items. Se les aplicé a los pacientes
la escala predictiva y se obtuvo un puntaje numé-
rico, a partir del cual se infiere la recomendacion
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del mejor tratamiento a seguir, particularmente si
es médico o quirdrgico. Posteriormente se realizé
el respectivo seguimiento a los pacientes incluidos
en esta valoracién inicial de la escala, con miras a
evaluar la evolucién luego de seguir el tratamiento
recomendado; los resultados clinicos se midieron
mediante la escala de discapacidad de Oswestry, la
escala andloga del dolor y finalmente se cuantifica-
ron los dias de incapacidad laboral.

El objetivo del presente trabajo es desarrollar la
prueba piloto en el proceso de la validacién de la
escala predictiva de cirugfa de hernia de disco lum-
bar, evaluar los items de la escala y su utilidad, con
la idea de realizar los ajustes pertinentes en la es-
cala, optimizando su posterior aplicabilidad en la
préctica clinica.

MATERIALES Y METODOS

Uno de los autores (JCM) disend una escala pre-
dictiva de cirugfa de hernia de disco lumbar, la cual
consta de tres dominios: [.Esfera Bioldgica, II. Es-
fera Psicolégica y III. Esfera Social - laboral. (Véase
tabla 1). El Dominio I (Esfera bioldgica) pretende
valorar el dafo estructural que la hernia discal ha
generado en el paciente. Se basa en la anamnesis, el
examen fisico y los estudios de imagen y da como
resultado mdximo 11 puntos de un total de 20. El
Dominio II (Esfera psicoldgica) busca valorar el im-
pacto emocional que los sintomas han generado en
el paciente (dirigido a detectar una desproporcién
entre las quejas y los hallazgos clinicos e imaginol4-
gicos). Da un resultado mdximo de 4 puntos de un
total de 20. El Dominio III (Esfera Social-Laboral)
busca detectar en el paciente, entre otras cosas, la
intencién de ganancia secundaria en el plano social
y/o laboral a partir de la enfermedad y da un valor
mdaximo de 5 puntos. (Véase la tabla 1).

Al final se hace la sumatoria de los puntos obteni-
dos con lo que se obtiene un valor de 0 a 20, con lo
que se hace recomendacién de enfoque terapéutico
asi: a. 215 puntos: se recomienda considerar la ci-
rugia; b. <12 puntos: se recomienda un enfoque no
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quirdrgico inicial y seguimiento cuidadoso y c. 13
0 14 puntos: No es posible predecir el éxito/fracaso
de la cirugia, y por lo tanto no se hace una reco-
mendacién explicita (Véase la tabla 1).

La escala pretende predecir el éxito de la cirugia
en el corto, mediano y largo plazo, valorado dicho
éxito segtn los siguientes tres criterios:

1. Alivio significativo del dolor, segin concep-
to subjetivo del paciente y medicién objetiva
en escala andloga visual, del tipo “antes y des-

7 »

pueés .

2. Reintegracién a su actividad laboral, medida en
dias de incapacidad laboral acumulada luego de
la cirugfa.

3. Mejoria funcional, valorada segin la escala
Oswestry.

La escala fue disenada a partir del conocimiento y
la experiencia de un grupo multidisciplinario de
columna del cual hace parte el autor principal. El
grupo estd conformado por un neurocirujano, un
ortopedista de columna, un algesiélogo, un médico
laboral, un fisiatra y un psicélogo, los cuales tienen
amplia experiencia en el manejo de la patologia de
columna lumbar. La escala no es ni la traduccién
ni la adaptacién de otra publicada previamente,
ya que en la revisién sistemdtica que se hizo en la
literatura médica no se encontré ninguna escala
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validada o sin validar elaborada con el objetivo de
intentar predecir el éxito o no de cirugia de hernia
de disco lumbar.

La escala fue aplicada por el grupo multidiscipli-
nario de columna a 40 pacientes, todos con diag-
néstico de hernia de disco lumbar confirmado por
examen fisico e imaginoldgico; fue realizada en
presencia del paciente durante la valoracién de la
junta médica multidisciplinaria, en la cual estaba
presente el autor principal y, dependiendo del valor
obtenido en la escala, se hizo una recomendacién
del tratamiento a seguir. Se registraron durante la
elaboracién de la escala todas las posibles dificulta-
des con respecto a la redaccién y comprensién de
cada uno de los items en los respectivos dominios,
y se registré el tiempo promedio para la elaboracién
completa de la escala y la forma cémo se calculé el
resultado obtenido.

Durante la junta médica multidisciplinaria se re-
gistré de cada uno de los pacientes el tiempo de
incapacidad laboral y algunos datos demogrificos
como edad, sexo (género) y lugar de procedencia
(Véase tabla 2).

Posteriormente, los investigadores hicieron un se-
guimiento, aplicando la escala andloga del dolor, el
indice de discapacidad de Oswestry y una cuantifi-
cacién objetiva del tiempo de incapacidad laboral
después de la realizacién de la junta médica multi-
disciplinaria (Véase tabla 2).
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-Escala PRIMA -
(PREVENTION IN MULTIDISCIPLINARY APROACH TO [LUMBAR SPINE)

Nombre:

ID:

Fecha:

ESFERA BIOLOGICA: (Maximo puntaje: 11)

- Inicio de los sintomas: @ Crénico - Tiempo de evolucion: @ >3 meses

Subagudo 1 a 3 meses
Agudo <1 mes

- Tipo de dolor: Lumbar, sin componente cidtico

Lumbociatico, con predominio lumbar

0]

Ciatico, sin componente lumbar

Lumbociatico, con predominio ciatico

- Severidad del dolor (segtin escala andloga visual): @ <4

>5

- Radioculopatia (examen fisico y/o EMG-VC): @ Ausente

Presente

- Hallazgos en la Resonancia Magnética:
@ Ausencia de efecto de masa discal, con o sin discopatia crénica
Abombamiento discal con efecto de masa relacionado con la clinica

Protrusion/Extrusién discal con efecto de masa relacionado con la clinica

ESFERA BIOLOGICA: (Maximo puntaje: 4)
- Actitud frente a los sintomas: @ Actitud catastrofizante, con conducta anormal frente a la enfermedad

Realista, sin conducta anormal frente a la enfermedad

- Duelo o conflicto afectivo (co-existente con el cuadro actual): @ Presente

Ausente

- Criterios para depresién crénica (segtn la escala de Hamilton): @ Presentes

Ausentes

ESFERA LABORAL: (Maximo puntaje: 5)

- El paciente asocia el comienzo de los sintomas con un evento laboral: @ Si

No

- Criterios de magnificacion de Waddell: @ Presentes

Ausentes

- Reclamacion o conflicto manifiesto laboral (asociado con el cuadro clinico actual): @ Presente

Ausente

- Incapacidad laboral determinada por lo sintomas: @ >30 dias

<30 dias
Algin dia

Tabla 1:
Escala predilecta de dolor persistente luego de cirugia de hernia discal lumbar.
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10.

Sexo: 16 mujeres, 24 hombres

Tratamiento pos junta médica multidisciplinaria:
11 pacientes tratamiento quirdrgico
29 pacientes tratamiento médico

Conflicto laboral manifiesto: 5 si lo presentaban, 35 no
Edad:

e Minima: 24 afos

¢ Maxima: 67 afos

e Promedio: 45 afos

e Desviacion estandar: 10.7 anos

Discapacidad segun escala de Oswestry (%) en el seguimiento posterior a la realizacién de la
junta médica multidisciplinaria y la aplicacion de las recomendaciones a partir de la escala:

e Minima: 0

* Maxima: 82%

e Promedio: 51.4%

e Desviacion estandar: 23.4%

Tiempo de seguimiento en dias (después de la realizacion de la junta médica multidisciplinaria)
e Minimo: 30 dias

e Maéximo: 1.499 dias

e Promedio: 514,2 dias

e Desviacion estandar: 318,3 dias

Dias de incapacidad pre-junta médica multidisciplinaria:
e Minimo: O dias

e Maximo: 577 dias

* Promedio: 148 dias

¢ Desviacion estandar: 152,3 dias

Dias de incapacidad pos-junta médica multidisciplinaria:
Minimo: 0 dias

e Maximo: 355 dias

* Promedio: 55 dias

e Desviacién estandar: 92,8 dias

Tipo de procedimiento realizado en los pacientes llevados a cirugfa:
¢ Microdiscoidectomia Gnicamente: 9/11

* Microdiscoidectomia mas foraminotomia: 1/11

¢ Microdiscoidectomia mas instrumentacion: 1/11

Lugar de procedencia de los pacientes:

e Area metropolitana de Medellin: 32/40

e Uraba: 8/40
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Tabla 2:
Caracteristicas de los pacientes.



RESULTADOS

-Resultados en la cohorte de pacientes. Se aplicé la
escala predictiva en un total de 40 pacientes, todos
con diagndstico de hernia de disco lumbar. La es-
cala fue aplicada por la junta médica multidiscipli-
naria de columna entre junio de 2005 y noviembre
de 2009; a todos se les hizo una recomendacién
terapéutica que tuvo en cuenta el puntaje obteni-
do en la escala, pero siempre mediante decisién de
consenso del grupo de especialistas.

El tiempo de seguimiento después de la realizacién
de la escala fue en promedio de 514,2 dias, con
un rango muy amplio desde los 30 a los 1499 dias
(SD 318,3 dias). Se incluyeron 24 hombres y 16
mujeres, de los cuales la mayoria procedian del drea
metropolitana de Medellin (32/40) y el resto de
la regién de Urabd (Antioquia). La edad prome-
dio global fue de 46,7 afos, oscilando entre 24 y
67 anos (SD 10,7 anos). Fueron llevados a cirugia
11/40 pacientes (27,5%) y el resto recibieron trata-
miento médico inicial (72,5%). A 10/11 pacientes
operados, se les realizé microdiscoidectomia estdn-
dar; a uno de los pacientes se le practicé ademds
laminectomia mds foraminotomia; a otro paciente
se le realizé adicionalmente artrodesis con fijacién
transpedicular. En relacién con el seguimiento de
los pacientes, el indice de discapacidad segtn la
escala de Oswestry luego de seguir el tratamiento
(médico o quirtirgico) fue en promedio de 51,4%
(0-82% SD 23,4). En cuanto a los dias de incapaci-
dad laboral, antes de la evaluacién de la junta médi-
ca de especialista los pacientes traian un promedio
de 148 dias (0- 577 dias SD 152,3) y luego de la
realizacién del tratamiento recomendado el prome-

dio fue de 55 dias (0-355 dias; SD 92,8).

-Evaluacién inicial de la escala. Los especialistas que
aplicaron inicialmente la escala (el grupo multidis-
ciplinario descrito previamente) no manifestaron
dificultades en la elaboracién y diligenciamiento de
la misma. Los items fueron llenados en su totalidad
y se pudo obtener un resultado numérico tinico en
cada paciente. No se presentaron problemas con
la interpretacién de los items ni hubo lugar para
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respuestas ambiguas. La duracién de la elaboracién
de la escala fue en promedio de 20 a 30 minutos
y el célculo de la sumatoria de los items para dar
una recomendacién fue simple y no ofrecié difi-
cultades. Se sugiere la inclusion del item: tiempo
de evolucién de los sintomas, en el dominio de la
esfera bioldgica.

DISCUSION

La hernia de disco lumbar es la principal causa de
dolor radicular en la poblacién laboralmente activa,
y se calcula que estd presente en el 1% de la pobla-
cién general'®. Aunque la prevalencia es variable, se
estima que después de los 35 afios el 4,8 % de los
hombres y el 2,5 % de las mujeres han tenido un
dolor radicular alguna vez en su vida'®, pero puede
llegar hasta el 25%, lo cual indica que puede ser el
dolor de origen neuropdtico més frecuente'’. Los
costos econémicos derivados de este problema son
supremamente altos debido a pérdidas de horas la-
borales, incapacidades prolongadas y tratamientos
costosos® '®17. La discectomia lumbar es el procedi-
miento de columna mds realizado en el mundo® >
!¢, No obstante la frecuencia e importancia de esta
patologia, el tratamiento de la hernia de disco lum-
bar es muy controversial'> '> 17,

Teniendo en cuenta que la hernia de disco lumbar
es una condicién muy compleja y multifactorial
y que los resultados de su tratamiento dependen
de muchos elementos de diferente indole, no es
posible describir la condicién ni predecir resul-
tados de su tratamiento con una Unica medida
o variable”, sino que se requiere de varios pasos
que incluyen la valoracién de multiples indica-
dores de la enfermedad®. Aparece la importancia
de desarrollar una escala en la cual estén inclui-
dos los elementos que influyen en la enfermedad,
en este caso los factores bioldgicos, psicoldgicos y
de cardcter social-laboral relacionados con la hernia
de disco lumbar, que permita cuantificar el grado
de severidad de la condicién clinica, clasificar a los
pacientes en categorias'’ y asi tomar decisiones me-
jor sustentadas.
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Las escalas han sido utilizadas ampliamente en
medicina y son ttiles en aquellas enfermedades de
dificil diagnéstico o tratamiento; sin embargo, el
desarrollo de una escala es un proceso complejo
en el cual se requiere un disefo preliminar y una
posterior validacién para justificar su aplicabilidad
clinica.

Uno de los pasos iniciales en el proceso de valida-
cién de una escala en medicina es la elaboracién
de una prueba piloto, la cual consiste en aplicar la
escala en un grupo de pacientes y valorar de manera
objetiva cada uno los dominios e items, para ver la
utilidad de la misma'® . En dicha valoracién debe
determinarse la compresién del lenguaje, verificar
la ausencia de ambigiiedades y omitir items con
carga afectiva o donde la pregunta pueda generar
una respuesta subjetiva. Ademds deben identificar-
se algunos items que pudieran ser excluidos de la
escala cuando éstos tienen una misma respuesta en
mids del 95% de las veces o cuando una opcién de
respuesta nunca es seleccionada'® . En cuanto a la
utilidad de la escala es primordial definir el tiempo
de diligenciamiento de la misma, facilidad para cal-
cular el resultado y la experiencia o conocimientos
que deben tener los evaluadores para elaborarla de
manera correcta y completa'® .

Para el diseno de la escala, una vez se define el
sindrome a estudiar, se identifican cudles son los
factores o componentes que constituyen dicho sin-
drome. Estos factores son llamados dominios de la
escala. Posteriormente se disefian una serie de es-
trategias de exploracién especificas dentro de los
dominios a través de preguntas a las cuales se les
asigna una puntacién; dichos cuestionamientos son

llamados ftems'® 1°.

Cuando la escala ya estd disefiada (estructurada) y
conformada por dominios e items se debe iniciar
el proceso de validacién, que consiste en desarro-
llar una serie de pasos metodoldgicos para certifi-
car que la escala tiene ciertas caracteristicas que la
hacen clinicamente aplicable. Los puntos para la
certificacién o validacién son:
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1. Validez de apariencia: La escala parece medir lo
que debe medir.

2. Validez de constructo: La escala no deja facto-
res sin medir ni mide dominios que no son del
sindrome.

3. Validez de criterio: La escala funciona de forma
parecida a otros instrumentos.

4. Confiabilidad test—retest o interevaluador: La
escala funciona bien bajo diferentes condicio-
nes (momento y lugar) y cuando es sometida a
distintos evaluadores.

5. Sensibilidad al cambio: La escala detecta modi-
ficaciones de la realidad que mide, es decir, que
cuando cambian las condiciones del paciente
también cambia el puntaje obtenido a partir de
la escala.

6. Utilidad: Es una escala ficil de aplicar y proce-

sar'® 19,

Aunque estd por fuera de los objetivos del presente
trabajo, pues el proceso de validacién formal de la
escala se completard posteriormente en una segun-
da parte, la validacién de las escalas después de la
prueba piloto se realiza a partir de las pruebas de
validez. Primero, la prueba de validez de aparien-
cia, la cual es una opinién del grupo de los expertos
que aplicaron la escala acerca de la pertinencia de
cada uno de los items, todo con el objeto de defi-
nir si la escala parece medir lo que debe medir; no
es necesario aplicar conceptos estadisticos. Viene
a continuacién la prueba de validez de contenido,
en la cual se trata de definir si la estructura de los
dominios refleja las caracteristicas del sindrome.
En este punto si se requiere de un procesamiento
estadistico. Tercero, la validez de criterio, que es la
comparacién de la escala con un esténdar de oro
para el diagndstico del sindrome que se estd estu-
diando, ya sea otra escala o el criterio médico de
expertos en el tema. Y por dltimo la sensibilidad al
cambio, y es determinar si cuando la condicién cli-



nica cambia, como por ejemplo en un seguimiento
después de un tratamiento exitoso, el puntaje de la
escala también cambia'® "®. Después de las pruebas
de validez, se determina la utilidad de la escala; en
este punto se hace referencia a la aplicabilidad del
instrumento en la prictica clinica real. Debe des-
cribirse el tiempo promedio requerido para apli-
car el instrumento, la necesidad de condiciones
particulares en las cuales haya que situar al suje-
to antes de iniciar el procedimiento, el grado de
capacitacién o destreza que requieren quienes se
encargardn de aplicar la escala, y la forma, método
y tiempo requerido para calificar el puntaje de la
escala®.

Analizando la escala propuesta en todos sus items
en cuanto a su estructura y redaccién, se puede
concluir que estd bien escrita, con un lenguaje cla-
ro y conciso, que no se presta a ambigiiedades o
a interpretaciones subjetivas, y que su contenido
es ficilmente comprendido. No obstante, se debe
mencionar que quien aplique la escala debe tener
conocimientos avanzados en enfermedades de la
columna lumbar, asi como un entrenamiento am-
plio en la interpretacién de las ayudas diagnésti-
cas y la ejecucién del examen fisico, lo cual hace
la escala inapropiada para un médico general y su
uso queda restringido a especialistas de la columna
o a un grupo multidisciplinario. Para el completo
diligenciamiento de la escala es imprescindible la
presencia de ayudas diagnésticas, en las cuales se
incluyen Tomografia Axial Computarizada (TC) o
Resonancia Magnética (RM) de columna lumbar.
Se necesita ademds un examen fisico completo, asi
como tener un alto indice de sospecha para identi-
ficar sintomas o alteraciones emocionales y del esta-
do de d4nimo derivadas de o asociadas con el cuadro
clinico de dolor lumbar y/o cidtico.

En los items del dominio II (Esfera psicolégica), es-
tdn incluidas otras entidades de indole siquidtrico,
como la depresién y la ansiedad. Dichas condicio-
nes son tratadas por médicos siquiatras y para un
evaluador poco entrenado podrian pasar inadverti-
das o podrian ser sobrevaloradas.
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El tiempo de la elaboracién de la escala estuvo entre
20 y 30 minutos, tiempo que no es muy prolon-
gado ni muy corto, lo que facilitarfa y alentaria a
quienes eventualmente se propongan utilizarla en
el futuro a aplicar la escala en su totalidad y de ma-
nera correcta como parte de una consulta médica
de rutina realizada por el especialista. El puntaje de
la escala es ficil de calcular, ya que sélo tiene que
contar las respuestas afirmativas hasta un nimero
mdximo de 20.

Es bien conocido que existen factores sociales, la-
borales y familiares que tienen una repercusion
muy importante en la evolucién, resultado y pro-
néstico de los pacientes con hernia de disco en
su columna lumbar; dichos factores son llamados
factores no orgdnicos de la enfermedad', y estin
relacionados con los pobres resultados logrados en
un ndmero importante de pacientes sometidos a
cirugia de hernia discal lumbar, en lo que ha dado
en llamarse el sindrome de espalda fallida®'!. Estas
variables estdn incluidas en la escala propuesta de
manera simple en los items del dominio III (Esfera
social-laboral).

En relacién con el seguimiento de la cohorte de
pacientes en quienes fue evaluada la escala en esta
prueba piloto, sus caracteristicas y resultados ob-
tenidos no distan mucho de lo referido en la lite-
ratura disponible; los rasgos demogrificos de los
pacientes incluidos mostraron un mayor porcen-
taje de pacientes masculinos que femeninos; la
edad promedio fue de 47, 5 afios. El tratamiento
establecido para cada paciente, tanto el conserva-
dor como el quirtrgico, fue el recomendado por
la junta médica de especialistas luego de un cuida-
doso andlisis de cada caso; no necesariamente fue
el dictado por el puntaje obtenido a partir de la
escala que se estaba evaluando en su fase inicial,
pues estd claro que dicha escala no ha sido atn va-
lidada y por lo tanto no es posible que un espe-
cialista o grupo de especialistas tomen decisiones y
hagan recomendaciones basados en ella. De los 40
pacientes incluidos 29 recibieron tratamiento con-
servador, es decir no quirtrgico, comparado con
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11 que fueron operados; la cirugia mds comun fue
la microdiscoidectomia estdndar (9/11). Sélo a un
paciente se le realiz6 ademds una foraminotomia
y s6lo un paciente fue instrumentado con fijacién
posterior transpedicular en un nivel. El indice de
discapacidad de Oswestry ha sido utilizado como
una herramienta para predecir el resultado de una
cirugfa de hernia lumbar'®* y ha sido validado por
multiples estudios como estindar de seguimiento y
determinante en el diagnéstico de espalda fallida'®
', Este indice de discapacidad fue aplicado en el
seguimiento de los pacientes después de la evalua-
cién por parte de la junta médica de especialistas,
encontrando que los pacientes tenfan un promedio
de capacidad funcional del 51,4% [0 — 82%, SD
de 23,4). El tiempo de seguimiento de los pacien-
tes fue amplio y suficiente, con un promedio de
514,2 dias, que es mds que el tiempo esperado de
autolimitacién de los sintomas solo por la historia
natural de la enfermedad® ' .

CONCLUSION:

La presente prueba piloto, la cual es la fase inicial
en el proceso de la validacién de la escala propues-
ta, mostré que dicha escala es aplicable en el am-
biente clinico, pues estd adecuadamente estructu-
rada, con un lenguaje claro y muy comprensible;
su tiempo de elaboracién es prictico y ficilmente
se puede calcular su puntaje final. Dado lo espe-
cializado de sus dominios e items, no esta dirigida
al médico general y solamente debe ser aplicada
por especialistas, pero posiblemente su mejor
aplicabilidad estaria a cargo de un grupo multi-
disciplinario de expertos en columna. La presente
escala requiere de otros pasos posteriores para su
respectiva validacién.
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ENDOSCOPIA

BIOPSIA TRANSVENTRICULAR DE REGION PINEAL
Y TERCER VENTRICULOCISTERNOSTOMIA
ENDOSCOPICA POR UN SOLO ABORDAJE:

REPORTE DE CASOSY REVISION DE LA LITERATURA

Carolina Gaviria Arroyave' - Eduardo Cortés Silva?

RESUMEN: Las técnicas neuroendoscépicas han incrementado su desarrollo en la Gltima década y
con ello la calidad de vida de los pacientes intervenidos. Esta técnica de minimo acceso forma parte
del esfuerzo de muchos cirujanos por causar el menor dafio posible, obtener biopsias de tumores
intraventriculares y permitir tratamiento simultaneo de la hidrocefalia obstructiva a través de la tercer
ventriculocisternostomia endoscépica.

En el servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario San Vicente de Padl de Medellin se intervi-
nieron 9 pacientes desde agosto de 2008 a agosto de 2010 con lesiones tumorales en regién pineal
asociado a hidrocefalia a los cuales se les realizé tercer ventriculocisternostomia endoscépica y
biopsia transventricular, todos los procedimientos quirdrgicos fueron realizados por medio de un solo
abordaje con la ayuda de un neuroendoscopio rigido.

ABSTRACT: Neuroendoscopic techniques have increased development over the last decade and thus
the quality of life of patients after surgery. This minimal access technique is part of the effort of many
surgeons to cause the least damage possible, obtain biopsies of intraventricular tumors and treatment
of obstructive hydrocephalus simultaneously via endoscopic third ventriculocisternostomia.

In the department of neurosurgery at the Hospital Universitario San Vicente de Paul in Medellin 9 pa-
tients were treated from August 2008 to August 2010 with pineal region tumor lesions associated with
hydrocephalus who underwent endoscopic third ventriculocisternostomiatransventricular biopsy, all
Surgical procedures were performed by a single approach with the help of a rigid neuroendoscope.

! Residente de IV ano, Neurocirugia, Universidad de Antioquia.
2 Neurocirujano infantil, Hospital Universitario San Vicente de Padil.

110



Palabras Claves: Tumor de regién pineal, endosco-
pia, tercer ventriculocisternostomia, hidrocefalia,
biopsia endoscépica.

Key Words: pineal region tumor, endoscopy, third
ventriculocisternostomy, hydrocephalus, endosco-
pic biopsy.

En la actualidad la endoscopia es considerada una
herramienta neuroquirdrgica segura, siendo valiosa
en el tratamiento de la hidrocefalia, y cada vez mds
usada en otras patologfas como lesiones ventricu-
lares y de la regién pineal.El uso de la endoscopia
para la biopsia de tumores intraventriculares fue re-
portada por primera vez Fukushima en 1978 como
una técnica innovadora que permite realizar los
procedimientos de la biopsia bajo la visualizacién
directa del tumor’.

La utilidad del manejo endoscépico de los tumores
es basado en el principio que el liquido cefalorra-
quideo intraventricular sirve como medio natural
excelente para la transmisién de luz e imagen. Los
pacientes con hidrocefalia y tumores ventriculares
son los candidatos ideales para el manejo endoscé-
pico. Légicamente se espera que en ausencia de hi-
drocefalia, el éxito del acceso ventricular endoscé-
pico, la biopsia del tumor o la reseccién de quistes
coloides se disminuye’.

Hay mds de 17 tipos diferentes de patologias tumo-
rales en la regién pineal y el abordaje terapéutico es
diferente para cada una de ellas® ' 213, Algunos tu-
mores pueden ser tratados con reseccién quirdrgica
radical solamente, pero la mayoria requiere terapia
adyuvante como radioterapia, quimioterapia o am-
bos. El germinoma es el tipo mds comun, en Japén
puede llegar hasta el 80% de los tumores que ocu-
rren en la regién pineal en pacientes entre los 15 y
los 35 afios'?. Este tumor es radiosensible y curable
solamente con la radioterapia.

La tercer ventriculocisternostomia endoscépica
(TVE) es un reconocido tratamiento para la hidro-
cefalia obstructiva. Es frecuente que los tumores de
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la regién pineal produzcan hidrocefalia obstructiva
en un 90%, siendo sus sintomas y signos los predo-
minantes®. Hay varios reportes con un alto indice de
éxito de laTVE y realizacién de la biopsia de la masa
de la regién pineal en el mismo procedimiento®.

Presentamos nuestra experiencia para el tratamien-
to de hidrocefalia con TVE y biopsia transventri-
cular endoscépica en 9 pacientes con tumores de la
region pineal.

MATERIALES Y METODOS

Poblacién de pacientes

Entre agosto de 2008 y de 2010 ingresaron para
tratamiento al Hospital Universitario San Vicente
de Pail de Medellin 9 pacientes con tumores en
la regién pineal e hidrocefalia asociada. Fueron 5
hombres y 4 mujeres, con una edad entre los 6 me-
ses y los 29 afios (media de 12.4 afos)

A un paciente (Caso 2 ) se le habia realizado deriva-
cién ventriculo peritoneal la cual requirié su retiro
por infeccién, manejo inicial con ventriculostomia
externa previo a la cirugfa endoscépica, este mismo
paciente tuvo un primer procedimiento endoscépico
fallido por colapso ventricular, se contintio manejo
con ventriculostomia externa y se tratd la infeccién
con antibidticos intravenosos por 28 dias, a los 35
dias se realiz6 nuevo procedimiento endoscdpico para
toma de biopsia transventricular y TVE, el reporte de
patologia fue tejido glidtico por lo cual se repitié pro-
cedimiento endoscdpico y la patologia + la inmuno-
histoquimica reporté teratoma inmaduro.

Datos preoperatorios

Los signos y sintomas presentados son resumidos
en la tabla 1. A todos los pacientes se les realizé
TAC de créneo simple y resonancia de crdneo sim-
ple y con contraste previos a la cirugfa.

La decisién para realizar el procedimiento endoscé-

pico para TVE + biopsia era solamente basado en la
presencia de dilatacién ventricular.

111



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

A 6 de los pacientes se les realizé estudio de nive-
les séricos de alfa fetoproteina y B gonadotropina
coriénica humana (B HCG), al igual se obtuvo li-
quido cefalorraquideo (LCR) intraoperatorio en el
momento inicial cuando se realizé la canalizacién
del ventriculo y antes de realizar irrigacién con Lac-
tato de Ringer, este LCR se envi6 para estudio pa-
tolégico y medicién de o fetoproteina y B HCG.

Solo un paciente (Caso 3) fallecié 5 meses después
del procedimiento por ruptura de aneurisma de
aorta abdominal, patologia diferente por la cual se
realizé cirugfa endoscépica.

Técnica Quirdrgica

Bajo anestesia general, en decidbito dorsal, con la
cabeza centrada y flexionada aproximadamente 45°
(fig 1) verificando la permeabilidad de la via aérea y
bajo ventilacién mecdnica, se realiza incisién de 3 o
4 cm en regién precoronal derecha,3 cm delante de
la sutura coronal y a 2 cm de la linea media. En los
pacientes que atn tiene fontanela anterior abier-
ta se realiza en regién precoronal con linea medio
pupilar, se hace diseccién por planos hasta llegar a
hueso, se realiza la trepanacién con iniciador (Cod-
man®), coagulacién y apertura de la duramadre en
cruz, se canaliza ventriculo con neuroendoscopio
rigido (Storz®), una vez alcanzado el ventriculo la-
teral se retiran los mandriles del ventriculoscopio y
se toma muestra de LCR.

Figura 1
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A través de uno de los canales de trabajo se conec-
ta una linea de irrigacién con Lactato de Ringer a
temperatura corporal. Se identifican los elementos
anatémicos que nos guiardn hacia el III ventricu-
lo: plexo coroideo, venas talamoestriada y septal,
agujero de Monro (fig 2). Una vez atravesado el
foramen del Monro se visualiza el piso del tercer
ventriculo, se observan los cuerpos mamilares y por
transparencia la arteria basilar y sus ramas termina-
les (fig 3), por delante de estas estructuras existe un
drea traslicida del piso donde se realiza la perfora-
cién. Con el monopolar o con el catéter Fogarty se
realiza la perforacién del piso lo mis medialmente
posible para evitar el dafio de los nervios oculomo-

tores que discurren por debajo de piso. (fig 4).

Figura 2

Figura 3



Una vez efectuada la perforacién ésta debe agran-
darse mediante el inflado del balén del catéter Fo-
garty N° 3 o 5 E Una vez que se ha realizado la
perforacién de un didmetro satisfactorio, debe ex-
plorarse la cisterna subyacente en busca de la mem-

brana de Liliequist para perforarla. (fig 5).

Figurady5

El endoscopio se dirige entonces hacia la parte
posterior del III ventriculo y se visualiza el tumor,
se identifica la anatomia normal en esta regidn, se
realiza hemostasia con bipolar y usando una pinza
de biopsia se obtienen especimenes del tumor de
regiones diferentes (fig 6), el sangrado es controla-
do usando irrigacién copiosa o cauterio del bipolar.
Finalizado el procedimiento, se revisa la hemostasia
y se retira el endoscopio. Se aconseja dejar un tro-
zo de espuma gelatinosa hemostdtica (Gelfoam o
Spongostan)de mayor didmetro que la trepanacién
entre la corteza cerebral y la duramadre para evitar
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el goteo de LCR en el espacio subdural, se reali-
za cierre por planos hermético, en algunos casos
donde existe alta probabilidad de fistula de LCR se
cubre la herida quirtrgica después de ser suturada
con un adherente cutdneo tépico2-octil cianocrila-
to (Dermabond®).

Fgura 6

Para la extirpacién del quiste pineal se coagul6 con
bipolar la pared del quiste, luego se realizé perfora-
cién de la pared del quiste. La aspiracién fue usada
para evacuar el volumen del quiste con ayuda de
una sonda nelaton de bajo calibre.

La utilizacién de drenaje ventricular externo solo
fue necesaria en un caso, posteriormente se retird,
pero su uso estd indicado siempre que el LCR esté
hemorrigico o muy turbio.

A todos los pacientes se les aplicé intraoperatoria-
mente profilaxis anticonvulsivante con fenitoina 15
a 18 mg/ kg, en el post quirtrgico se administraron
otras dos dosis 5 mg /kg y luego de suspendid.

Cuando se realiza la TVE y la biopsia transventri-
cular endoscépica por un solo abordaje y una sola
trayectoria,es mejor realizar primero la TVE y en-
tonces proceder a la biopsia. Si los procedimientos
se realizan en orden contrario y hay sangrado du-
rante la realizacién de la biopsia, el LCR hemorra-
gico puede dificultar la visién para realizar la TVE.
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RESULTADOS

Entre el 2008 y el 2010 ingresaron 9 pacientes que
presentaban tumores en la regién pineal, todos te-
nian sintomas de hidrocefalia que requirié trata-
miento. Los datos demograficos de los pacientes,
los signos y sintomas al ingreso, el resultado de la
patologia y las complicaciones postquirtrgicas son
resumidos en la tabla 1. Dos pacientes requirieron
posteriormente craneotomia para reseccién del tu-
mor y a una paciente se le realizé drenaje estereo-
tixico de quistes tumorales de la fosa posterior.

El paciente del caso 8 requirié el dia del ingreso
la realizacién de una derivacién ventricular externa

de manera urgente por descompensacién neurold-
gica y bradicardia, 5 dias después ésta se retird y fue
llevado a cirugfa para realizar TVE y biopsia de la
lesién. Al egreso hospitalario el paciente se encon-
traba alerta, orientado, obedeciendo 4rdenes, iso-
cérico, pero sin mejoria de la hemiparesia izquierda

ni de la paresia del VI par bilateral.

No hubo muertes directamente atribuibles al pro-
cedimiento endoscépico y no hubo nuevo déficit
neuroldgico significativo en el postoperatorio.

Caso # | Edad Sexo Sintomas, signos Procedimientos Dx DvP Complicaciones
Afos y hallazgos al ingreso realizados Patolégico previa POP
Convulsiones, vomito Retiro DVP, o : .
1 5 F dinlapia, disfuncion D\ZIP ventriculostomia | Gliosis cerebral Si Ninguna
TVE + Bx
. Primera cx
Somnolencia, fontanela abombada, . o .
2 0.6 M VI par, disfuncién DVP Retiro DVP, Teratoma inmaduro Si endoscopica fallida
TVE + Bx Fistula de LCR
Infeccién
3 29 M Cefalea, desorientacion TVE + Bx Craneofaringioma No Ninguna
Cefalea, Hemiparesia izquierda, . Infeccion herida
4 8 M ter?qblor q TVE + Bx Astrocitoma Gll No quirdrgica
Dificultad para la marcha Astrocitona .
1 F P No
> y la deglucién, fontanela tensa TVE+BX pilocitico Ninguna
6 19 F Vémito y cefalea TVE + Bx Tul;‘npr glial de No Ninguna
ajo grado
. TVE + drenaje . . ;
27 F I N Ninguna
7 Cefalea y Diplopia de quiste y Bx Quiste pineal o g
Dehiscencia de
8 10 M Cefalea, vémito, convulsion TVE+ Bx Germinoma No |herida gx, fistula de
y alteracién de la conciencia, LCR, fiebre en POP
VI par, hemiparesia izquierda inmediato.
No infeccién
9 12 M . Cefale.a_, diplopia, vémito, TVE + Bx Germinoma NoO Ninguna
inestabilidad para la marcha

Tabla 1
Resumen de pacientes con tumor en regién pineal asociado con hidrocefalia.

DVP= Derivacién ventriculo peritoneal; Bx= Biopsia; Dx: Diagnéstico; POP= Post operatorio
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DISCUSION

Actualmente en los centros donde hay neurociruja-
nos con entrenamiento en endoscopia, los pacientes
que tienen tumores de la region pineal e hidrocefa-
lia son manejados inicialmente con procedimientos
endoscépicos.Nuestros hallazgos son consistentes
con la literatura y muestran la eficacia del manejo
endoscépico como tratamiento inicial de la hidro-
cefalia, la toma de muestra del tejido tumoral para
patologia y del LCR para marcadores tumorales
en un solo procedimiento quirtrgico con un solo
abordaje y una sola incisién.

Se han descrito numerosas técnicas que usan en-
doscopio rigido y flexible para realizar la TVE y la
biopsia endoscépica de manera simultdnea en to-
dos los grupos de pacientes de diferentes edades'*
1> Nuestra técnica usa un endoscopio rigido con un
solo trepano, un solo abordaje y una trayectoria.

La mayoria de los pacientes con tumores de la re-
gién pineal tienen asociada hidrocefalia siendo esta
la patologia que se descompensa en la mayoria de
las veces y que obliga a los pacientes a consultar
requiriendo manejo con derivacién ventriculo pe-
ritoneal la cual disfunciona en aproximadamente el
20% de los casos y tiene alta tasa de infecciones; la
tercer ventriculocisternostomia endoscépica puede
ser una opcién para aquellos pacientes con DVP y
disfuncién de la misma que consultan con hidroce-
falia descompensada y en los cuales luego de retirar
la derivacién se les puede realizar un procedimiento
endoscdpico.La hidrodindmica del LCR se convier-
te de un estado shunt dependiente a una shunt in-
dependiente dentro de la primera semana de reali-
zada la ventriculostomia, sin embargo la evolucién
clinica es la sefial mds importante de éxito o fracaso
y no se correlaciona con la reduccién del volumen
ventricular en la tomografia de manera inicial.

Las causas de los fracasos de la TVE se atribuyen a
tamafio insuficiente de la perforacién, persistencia
de segundas membranas, hemorragias, infecciones,
proceso de cicatrizacién en el sitio de la ventricu-
lostomia. Si la indicacién persiste se debe repetir el
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procedimiento para mantener al paciente libre de
catéter de DVP.

Nosotros encontramos que con las muestras de teji-
do tomadas de la regién pineal en el procedimiento
endoscépico fue suficiente para realizar la patolo-
gia bdsica mds la inmunohistoquimica en 3 casos
y lograr el diagndstico histopatoldgico en todos los
casos, en el caso # 2 se requirié una reintervencién
debido a que la primera fue fallida para obtener
muestra que permitiera un diagndstico. Con los
resultados patoldgicos obtenidos se tomé una de-
cisién para el tratamiento definitivo; se realizé cra-
neotomia para reseccion en 2 de los casos, radiote-
rapia y quimioterapia en otros casos y seguimiento
clinico en otros como el caso del quiste y la gliosis
cerebral, por lo cual este procedimiento es tera-
péutico para el manejo de la hidrocefalia y ayuda
a minimizar el riesgo de morbilidad asociada con
el abordaje como en el presentado en las craneoto-
mias abiertas que puede llegar hasta el 10% y que
en muchos casos no son necesarias, obteniéndose el
diagnéstico e incluso tratando la masa de manera
definitiva sin requerir posteriormente nuevas inter-
venciones como en los casos de quistes pineales, o
germinomas.

Técnicamente un solo agujero de trepano simple-
mente puesto delante de la sutura coronal puede
permitir al neurocirujano realizar la tercer ventri-
culocisternostomia y la biopsia de la regién pineal
de manera segura por via endoscépica.

CONCLUSION

El manejo endoscépico de los pacientes con ma-
sas en la regién pineal e hidrocefalia puede ser la
estrategia preferida para el manejo inicial evitando
lacraneotomia y radioterapia no necesarias y pro-
metiendo excelentes resultados terapéuticos.

En nuestra pequena serie de casos de pacientes con
tumores de la regién pineal que presentaban hi-
drocefalia sintomdtica, se demostré que la biopsia
transventricular durante la TVE utilizando un solo
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agujero de trepanacién para abordaje endoscépico
es un procedimiento seguro, con un buen rendi-
miento diagnéstico y que debe ser realizado sin
retraso, contribuyendo ademids a la realizacién de
marcadores tumorales en LCR. Este procedimien-
to se ha realizado con un endoscopio rigido, sin
mayores complicaciones ni deterioro neurolégico
postquirurgico.
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OBITUARIO

HOMENAJE AL DR. JORGE HOLGUIN

Expresidente de la Asociacién Colombiana de Neurocirugia 1973-1974
Transcripcion de las palabras pronunciadas por los miembros de la ACN
la noche del 14 de abril de 2010, seis meses antes de su muerte.

Introduccién: Rodrigo Diaz Posada
Transcripcion: Adriana Zuluaga Duque

Todos aqui, no solo esta noche sino desde hace muchos afios, sentimos una gran admiracién por el
Dr. Jorge Holguin Acosta y esta noche que estamos junto a él y lo abrazamos con carifio, no es para
recordarle todos los premios y condecoraciones que ha recibido a lo largo de toda su vida como el
premio Ramén y Cajal, o como el de profesor emérito concedido por la Universidad de Antioquia;
estamos aqui reunidos como una gran familia y sé que muchos de ustedes desean dedicarle sentidas
palabras y recordarle anécdotas interesantes, para reiterarle que durante toda nuestra vida profesional
usted ha estado presente ya que su ejemplo de vida, llena y llega a los diversos rincones del quehacer
humano.

Es apenas una coyuntura y una oportunidad feliz que fuese la Asociacion Colombiana de Neuroci-
rugia la que organizara este evento, no solo porque fuera su Presidente 1973-1974, sino que segin
los padres de los nifos del Hospital Infantil cuando se les preguntaba quien les habia operado su
hijo siempre decian con orgullo y carifo “le operé el Dr. Holguin”. Y asi con esta estadistica usted
es un miembro honorario permanente de la Asociacién. Ahora como hay varios expositores, el Dr.
Cumplido continuard con unas palabras y luego ira el Dr. Cadavid y finalmente el Dr. Escobar para
entregarle la placa.

Adolfo Cumplido:

En nombre de la Asociacién Colombiana de Neurocirugia, del Servicio de Neurocirugia de la Univer-
sidad de Antioquia y en el mio, pienso que uno tiene que hacer un reconocimiento de las personas
que han marcado un hito y que han dejado una huella en sus discipulos, pacientes, clientes, etc., y
el Dr. Jorge Holguin eso ha hecho con todos nosotros y con sus pacientes, como decia el Dr. Rodrigo
Diaz siempre las mamas pensaban que quien operaba a sus hijos era el Dr. Holguin porque era quien
ponia la cara, hacia un diagnéstico al lado de la familia y del paciente. Yo no me voy a referir a los
premios, sino a las cosas sencillas del Dr. Holguin porque me parece que esas cosas sencillas a veces
son desconocidas y son muy importantes en la vida de sus discipulos.

El Dr. Holguin nacié en Libano Tolima, un pueblito, que creo en ese entonces tenia muy pocos ha-
bitantes, y creo ademds que él no lo conoce, porque salié de alli para no volver jamas. Su primera
infancia transcurri6 en otras poblaciones y fue a dar en medio de su educacién secundaria a la po-
blacién de Vélez en Santander, me llamé la atencién que alli habia un europeo que era Francés y
este nifio, porque era un nino en secundaria, decide que quiere aprender francés, aprende con este
sefior y posteriormente como estudiante de la universidad fue un traductor de francés porque lo habia
aprendido de nifo casi como su segunda lengua y de ahi que lo domine a la perfeccién.



A raiz de unos cambios que hubo en su vida fa-
miliar acabé en Medellin, ingres6 a la Facultad de
Medicina y se gradué como médico en el afo 57,
después de terminar su grado de médico se fue al
municipio de Supia a hacer el rural y regresé a la
Universidad donde se presenté a auxiliar de pedia-
tria, posteriormente consiguié una beca para hacer
Neuropediatria en la ciudad de Paris, después viajé a
Estados Unidos especialmente a tres ciudades Kan-
sas, Missouri y Washington. Como anécdota cuan-
do él estaba en Francia a raiz de algunos trabajos de
investigacién que habia hecho se fue a presentarlos
a Atenas y alli conocié a Clerk quien hoy es su se-
fiora y habia ido alli a unos trabajos de filologia y
lenguas y alld la francesa se consigue el montanerito
colombiano. Después el Dr. Holguin quien siem-
pre ha sido muy sencillo porque si uno viera todos
los méritos que tiene, todas las publicaciones, todos
los premios que ha recibido, este sefior ni saluda-
ria, sin embargo ha sido siempre la misma perso-
na sencilla que a todo el mundo le dice el nombre,
que tiene una memoria asombrosa. En los staff de
neurocirugfa y neurologfa infantil yo recuerdo que
él decia, Dr. Cumplido usted se acuerda de aquella
nifia que estaba en la camita seis en el rincén de la
sala de Neurologia cuyo perimetro cefélico era de 57,
era una cosa impresionante, a veces por molestar, de-
cfamos vamos a investigar si esa bibliografia que dijo
el Dr. Holguin es verdad. Posteriormente, entonces
fundé el Servicio de Neurologia y Neurocirugfa por-
que ya trabajdbamos siempre muy en llave, primero
el Dr. Humberto Uribe que era el neurocirujano y
después llegamos los otros residentes y trabajamos
con el Dr. Holguin y con los otros neurélogos in-
fantiles. Asi él no solamente se convirtié en neuro-
pediatra sino que hizo escuela en Neuropediatria.
Como la Asociacién Colombiana de Neurocirugia
y la Asociacién de Neurologia no existian, habia
una entidad que se llamaba Sociedad Neurolégica
de Colombia donde estdbamos neurélogos y neu-
rocirujanos y el fue presidente de esa asociacién y
le tocé en esa época organizar un congreso nacional
en la ciudad de Ciacuta donde conté con la cola-
boracién de Sadl Castafo, quien fue uno de nues-
tros profesores de Neurocirugia muy querido, muy
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respetado y competente y con otras personas de la
asociacién hicieron ese congreso que posiblemente
fue un éxito en su época. Esto es repetir porque ya
todo el mundo lo ha dicho del doctor Holguin, es
autor de un sinnimero de publicaciones naciona-
les e internacionales, conferencista en todas partes,
cada vez que ibamos a un congreso en cualquier
ciudad que fuera de Colombia, siempre en algin
momento sonaba el parlante y decian por favor Dr.
Jorge Holguin venga a tal parte porque lo estdn lla-
mando sus pacientes, los cuales sabian que él iba a
esa ciudad a participar en un congreso.

Ellos tienen tres hijos: Jorge, médico psiquiatra
muy conocido por todos ustedes; Verénica, quien
es disehadora y vive en Francia; Janeth Isabel???
quién es comunicadora y profesora de la Universi-
dad Bolivariana. En 1992 le hicimos un homenaje
en la sociedad de Neurologia a Sadl Castafio y a
Jorge Holguin. Hay algo que me parece sorpren-
dente y es que un sefior que sabe de neuropsico-
logia, que ha estudiado toda la vida, decide for-
malizar ese estudio de neuropsicologia y hace un
tiempo hizo un posgrado de un ano dirigido por
profesores soviéticos, rindié todos los rigores aca-
démicos, presentd exdmenes, trabajos, y se gradud
hace escasamente un afio. Ademds de su amor por
la neurologia infantil y eso probablemente algu-
nos no lo sepan ha tenido siempre un amor por
la culinaria, se ha especializado en la cocina como
indice de civilizacién y cultura y pertenece a la co-
fradia de médicos gourmets de Francia y mire esto
que interesante tiene un delantal con un decilogo
culinario, yo quiero resaltar los dos primeros man-
damientos de este decdlogo: el jefe siempre tiene
la razén, si el subalterno tiene la razén se aplica el
numeral primero.

Es muy dificil decir lo que significa Jorge Holguin,
no solo para Colombia, sino para Latinoamérica y
aun para el mundo, pero yo si quiero decirle de
todo corazén que todos los que lo conocemos, los
que fuimos sus alumnos, los que nos sentimos hon-
rados de ser sus amigos, lo Gnico que le podemos
decir toda la vida es: muchas gracias Dr. Holgin.
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DR. CADAVID:

Buenas noches Dr. Holguin, buenas noches Claire.

Nos reunimos con alegria para rendirle un home-
naje al Dr. Jorge Holguin.

Esta es una oportunidad para expresarle mi grati-
tud por sus ensenanzas y admiracién por su trabajo
constante y ejemplar, anticipo mi agradecimiento
por escucharme.

Al Doctor Holguin tengo que agradecerle sus
ensefanzas médicas, tantas veces lo hizo..., pa-
cientemente y con mucha claridad, describien-
do la historia de la enfermedad del paciente, el
examen médico que él habia realizado siempre
como médico responsable del paciente, sin de-
legar la parte inicial de la atencién personal, del
cuidado de cada paciente, sus examen clinico es
riguroso, con un examen semiolégico exhaustivo
que el mismo habia aprendido de ilustres neuré-
logos que fueron tanto sus profesores como sus
amigos, hacia el diagnéstico diferencial conside-
rando varias opciones diagndsticas y exponien-
do extensamente esas entidades aunque fueran
muy pocos los casos, a menudo recordaba que
habia tenido pacientes con esa enfermedad tan
infrecuente; aunque es neurdélogo no solo emi-
tia su diagndstico sino que también hacia consi-
deraciones quiruargicas y después de la cirugia él
continuaba la evolucién diaria de los pacientes,
por esta ultima razén los padres de algunos ni-
fios aseguraban que el Dr. Holguin habia sido
el cirujano, tantas veces pasaba esto que algunos
colegas dicen que usted Dr. Holguin ha operado
muchos ninos;!!!!

Tengo que mencionar su aficién por la lectura fre-
cuente de las publicaciones cientificas, de las re-
cientes y también de las antiguas ..
tantas publicaciones que me hacfan dudar de su
capacidad nemotécnica... algunas veces confronte
sus referencias y no encontré error en la citas, es
amigo de muchas glorias de la neurologfa y neuro-
pediatria.

mencionaba
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También quiero agradecerle por sus ensefanzas en
materias no médicas, en los aspectos humanos y
humanisticos en los que también es un profesor.

Nos dio ejemplo de ética y responsabilidad que fue-
ron el sello de su personalidad en la que la sencillez
es una virtud notoria.

Podemos elogiarlo diciendo que en ningn mo-
mento lo vimos con ira... ni soberbia..., cuando
pensé en su comportamiento en una forma més
general se me llegaron a mi mente los pecados ca-
pitales y me dispuse a considerar si tenia alguno o
algunos de ellos.

No conocié la soberbia, es humilde, modesto, no
se cree mejor que nadie y asi lo dice y esa virtud
se puede reconocer en él sin dificultad; no lo he-
mos visto con ira ni beligerancia, yo dirfa que ni
siquiera defendiendo su opinién o juicio clinico; el
Dr. Holguin también ha sido generoso, frecuente-
mente brindaba ademds de la asistencia médica , la
ayuda econdmica a sus pacientes mds necesitados,
de eso nos dio ejemplo, tampoco ha sido ambicio-
so, se siente satisfecho con lo que tiene y lo disfruta,
siempre agradece a Dios y a la vida lo que le ha
dado y se siente feliz con lo que tiene...

Ha sido diligente e incansable en su trabajo, siem-
pre en busca de algo interesante para discutir, para
publicar, la formacién de un servicio y la residencia
en Neuropediatria, su actividad cientifica no fue
solamente en el 4mbito nacional sino internacio-
nal, algo bastante dificil en Colombia.

Es posible que la gula si lo haya tentado... disfruta
de la gastronomia colombiana y a las 2 de la tarde
podia disfrutar de las carnes de los restaurantes ve-
cinos al hospital, fui testigo como en medio de una
consulta sacaba 5000 pesos para pedir una carne a
la enfermera, comérsela y ofrecerla al residente... a
la madre del nifo... y finalmente darles algo para
que se llevaran... La gastronomia y la culinaria fran-
cesa son una de sus aficiones. Envidia... quien lo
podria acusar de envidioso si no se mide en elo-



giar los bienes o conocimiento de otros..., tampoco
compite con el protagonismo médico.

De la lujuria... nadie ha dicho que fuera una de
sus debilidades... Claire puede sentirse tranquila, el
Doctor Holguin dice que es feito y bajito y que esa
no es una virtud de la que se pueda sentir orgullo-
s0.

El Doctor Holguin es un ejemplo de comporta-
miento ético, sus discusiones siempre estdn enmar-
cadas en el respeto a la opinién de otros médicos.

Siempre tuvo respeto con los estudiantes de medi-
cina, con los residentes, con otros profesores y con
sus jefes.

No puedo dejar de resaltar su conocimiento de la
historia y el gusto por la pintura y la musica.

Y finalmente que no decir de la historia de su vida...
de cémo viajo a estudiar medicina... de cémo con-
siguié los primeros trabajos... de su gusto por el
francés y de la historia no acabada con Claire... Su
vida ha sido un ejemplo... ha sido un dechado de
virtudes como se dice popularmente...

Invite a este homenaje , informalmente, a un ra-
didlogo y a un veterinario... los dos tienen con
usted aprecio y agradecimiento por sus ensefianzas
y su amistad... y engrandecen esta reunién porque
también ha sido un integrador de profesiones... La
Asociacién Colombiana de Neurocirugia ha rendi-
do un homenaje a los Neurocirujanos y usted estd
incluido entre nosotros los Neurocirujanos por sus
meritos y participacién en muchas de nuestras acti-
vidades, siento gusto en entregarle esta placa.

DR. JORGE ESCOBAR

Vine como todos los asistentes a rendir un home-
naje al Dr. Holguin lo cual es para mi un honor
ya que lo admiro profundamente, a pesar de no
haber sido un habitual acompanante suyo en esa
estela maravillosa de su carrera profesional, la cual
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desempefié en su amada Universidad de Antio-
quia, y especificamente en el Servicio de Neurope-
diatria del HUSVD, del cual fue su fundador, por
eso ofrezco disculpas si no quedo muy cercano a lo
que voy a explicar acerca de mis sentimientos que
quiero enraizar como muchos de los sentimientos
de los presentes y muchos de los que no estdn pre-
sentes. Hay una gama excepcional de profesionales
de las ciencias neurolégicas que yo no puedo dejar
de mencionar porque fueron sus compafieros, sus
contraventores, fueron sus amigos probablemente
de universidad y de viaje como por ejemplo esta
figura inolvidable del Dr. Federico Lépez, el Dr.
Carlos Santiago Uribe, el Dr. Rodrigo Londono,
el Dr. Jairo Bustamante quien nos enseiié la neu-
roanatomia y la fisiologia, fue un personaje al igual
que el Dr. Ernesto Bustamante Zuleta.

Yo querfa hacer una remembranza porque el Dr.
Holguin ascendié muy alto en esa montana, esto lo
traigo a colacién aunque ya no recuerdo cudl fue el
primer libro que cay6 a mis manos cuando empe-
cé la residencia en Neurocirugia y hablaba en estos
términos “hoy médico empiezas el estudio de las
ciencias neuroldgicas, has de cuenta que hoy formas
parte de un grupo de investigadores que comienzan
a ascender una inmensa montafia cuya cima estd y
estard siempre cubierta de nieves eternas” eso a mi
me impacté cuando tuve mi primer libro. Pienso
que todos los exploradores que mencioné y algunos
que quizd se me escapan van mucho mds adelante
en el ascenso a esa cima inalcanzable, por eso yo
admiro esa generacién, a quienes fueron nuestros
docentes, las personas que nos ensefiaron a amar las
ciencias neuroldgicas, a enorgullecernos por haber
sido escogidos para estudiar este campo tan increi-
ble de la medicina.

A propésito yo queria decirle Dr. Holguin que a
pesar de que estos homenajes son un poco incé-
modos, jUsted se lo merece!, por eso yo quiero y
sin vergiienza, expresar en estos momentos que el
ap6stol San Pablo decia estas palabras “queridos
hermanos reconozco que Dios me ha dado unas
grandes virtudes, tengo que reconocerlo, porque
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quiero que sepan que la humildad no rife ni refird
nunca con la verdad”; yo quiero que usted tenga
presente eso, porque a veces de pronto uno se siente
incémodo. Es que realmente las palabras no nos
alcanzan, sabemos que usted recibié del creador
una sabiduria, un cerebro privilegiado que ojald
Dios nos deje con nosotros mucho tiempo, yo lo
recuerdo a usted como una persona a quien nunca
le conoci una crisis de soberbia ni de ira y en eso
coincido con las personas que hablaron antes de
mi; él ademds es un hombre jovial, tranquilo, de
una gran inteligencia, que es capaz de controver-
tir con educacién, yo dirfa que con afecto por esa
persona que de pronto apenas empieza a formarse
en las ciencias neuroldgicas, esto es maravilloso y
ojald que mucho tuviéramos esa gran virtud. Dr.
Holguin yo también le admiré, y lo seguiré hacien-
do, usted estd vigente y va a seguir acompanando a
los que estamos en la ciencia neurolégica como un
guia que lleva una antorcha.

Otro aspecto que me gustaria resaltar es la memoria
de este hombre, lo estoy diciendo en un sentido
muy digno a este profesor, jmaestro de maestros! la
memoria tan increible que ha poseido y de la cual
ha dado muestras en cada momento desde que lo
conocemos, a mi me pas6 algo parecido a lo que
relataba Adolfo, y tengo que confesirselo Dr. Hol-
guin un dia me fui a buscar una cita suya y tengo
que rendirle unas disculpas porque era exactamente
igual a la cita que habia dicho con capitulo, hoja,
estudio referente, afio y mes, usted recibié de Dios
una memoria privilegiada ademds de todos los
demds factores que conforman una grandiosa in-
teligencia. El es una persona capaz de dirigir, de
controvertir, de aconsejar de una manera tan apaci-
ble que es realmente dificil de encontrar. Otra cosa
que yo percibi y que quiero resaltar es que cuando
él hace sus exposiciones cientificsa ante cientos de
personas mantiene una actitud relajada, simpdtica,
que parece como que hace una degustacién de esa
conferencia, no sé si ustedes coincidirdn conmigo,
el Dr. Holguin vuelve a coger impulso y pareciera
que saboreara las palabras, las frases, que estd fe-
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liz con lo que dice, es extraordinario; me imagino
que también asi el degustard las increibles mieles
del amor. Dr. Holguin, realmente no acabariamos
en una noche de decirle a usted cuanto le agrade-
cemos, sabemos que tuvo dificultades con su salud
pero usted las superé como un roble, eso ocurrié
hace como 15 anos y gracias a Dios usted tiene hoy
en dia una salud que espero se mantenga para que
nos acompafe muchos lustros para gloria de Aso-
ciacion.

Finalmente, yo queria decir algo a los asistentes, el
Dr. Holguin fue presidente de la asociacién Colom-
biana de Neurocirugfa, esa época desafortunada-
mente para los médicos nuevos que no la vivieron,
habia extraordinaria simbiosis entre la neurologia y
la neurocirugia y yo muy particularmente la aforo,
porque fue una época donde profesores de neuro-
logia y neurocirugfa iban a las rondas con los resi-
dentes que apenas comenzdbamos y de ahi que ese
grupo privilegiado de aspirantes a graduarnos un
dia en las ciencias neuroldgicas, nos lucramos de
ambas especialidades; claro que como buenos her-
manos algin dia teniamos que dejar la casa paterna
para cada uno crecer en las proporciones que han
crecido tanto la sociedad de Neurologia como la de
Neurocirugia.

El Dr. Holguin estuvo en esa pléyade maravillosa
de personas que nos acompanaron en este trajinar
por las ciencias neuroldgicas y quiero que sepa que
quienes le queremos somos todos los miembros de
la Asociacién Colombiana de Neurocirugia y estoy
seguro que el mismo afecto prodiga y genera us-
ted en los miembros de la asociacién Colombiana
de Neurologia, recuerde las palabras de San Pablo
“La verdad no rifie nunca con la humildad”, para
que usted sienta que esto fue un don que Dios le
dio, para ocupar un espacio acd en nuestro dmbito
nacional e internacional por la cantidad de pacien-
tes que le deben a usted su bienestar porque sa-
bemos que usted ha sido un luchador incansable,
por la vida y por la salud de estas personas. En
este momento yo le quiero agradecer, pero yo no



le voy a decir a usted la palabra gracias, porque
esa palabra no significa nada, eso constituye una
mutilacién del lenguaje y perdonen que le hable
citando nuevamente algiin elemento de la anti-
gliedad cristiana inicial, pero resulta que en esa
época de las catatumbas, lo que decian los cris-
tianos era: “gracias y bendiciones Dios mio dale
a este hombre o a esta mujer por el bien que nos
ha hecho” y se fue reduciendo a través de los si-
glos palabra tras palabra, hasta quedar reducido a
GRACIAS, mi agradecimiento serd eterno, yo en
este momento en un acto de humildad, le pido a
mi padre celestial que asi como digné hacerlo a
usted un ser especial en sabiduria, en talento, en
trato humano, le de atin una larga existencia para
que nos acompafie, para que mantenga esa mente
lacida, dvida de tener nuevos y mds conocimien-
tos para gloria de la neurologia y la neurocirugia.
Finalmente yo pido un aplauso muy merecido para

el Dr. Jorge Holguin.

DR. HOLGUIN

Ya hace casi siglo y medio que los neurocirujanos
vienen acogiendo a los neurélogos, basta con re-
cordar algunos de los nombres entre los cuales es-
tan algunos que fueron mis profesores y algunos
que ademds me dieron su amistad y algunos de
ellos pude lograr que vinieran a nuestro pais y que
recibieran en sus servicios a colegas de este pais
y de otros paises para su entrenamiento y yo me
acuerdo de estos neurocirujanos como: Dandy,
Cushing, Yasargil y una serie de neurocirujanos de
este pais que me han ensefiado y me han brindado
su amistad. Quiero decir que una de las cosas mds
felices de mi vida es contar con la amistad y con
el carifio de los que estdn conmigo todos los dias,
yo he tenido la enorme fortuna de que personas
como Hernando Diaz Acosta, neurdlogo infantil,
profesor de la Universidad, hombre de una infor-
macién y de una riqueza de conocimientos; Luis
Fernando Morales, es un hombre que parece ti-
mido pero que tiene una audacia de anécdotas y
una riqueza de conocimientos médicos y de otra
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naturaleza; William Cornejo Ochoa, quien me ha
brindado siempre su bondad, carifio y tolerancia;
Dagoberto Cabrera; quien ha sido conmigo de
una amistad abundante y que decir de algunos de
los profesores como el Dr. Cadavid, el Dr. Sadl
Castano, el Dr. Francisco Giraldo, el Dr. Ramiro
Sierra, y una serie de compaferos que estdn acd y
otros que estdn lejanos; el Dr. Ernesto Bustamante
Zuleta, el Dr. Humberto Uribe, el Dr. Rodrigo
Londono, fallecido; el doctor Ratil Piedrahita, el
Dr. Posada. Ademds, mi esposa no va a estar de
acuerdo con esto que voy a decir, se va a poner
furiosa, pero tengo que decirlo que siempre le he
pedido que me permita ponerla como coautora de
cerca de 60 6 70 de los trabajos aunque ella nunca
a querido, ella no solo me ayudado en la confec-
cién de los trabajos, sino de algunas diapositivas.
Yo me pregunté cdmo es posible que esta mujer,
hija Gnica, de un padre que fue preso de la guerra
y de una madre muy interesada en la literatura
inglesa, cémo es posible que esta mujer a la que
yo le digo que soy muy pobre, que tenia una beca
de 250 francos equivalente en esa época a 1000
esté ahora conmigo; Claire ha sido de una bon-
dad conmigo que es muy justo que se sepa, porque
ella ha participado en la mayor parte de las cosas
que yo he logrado y que ustedes con su bondad han
magnificado mds alld de lo que es.

Lo que yo quiero decir al terminar estas palabras,
es que he tenido la felicidad del apoyo de ustedes,
junto con el amor, la ayuda y la tolerancia de mis
hijos y especialmente de Claire, lo cual ha hecho
que después de una gran cirugia cardiaca de siete
horas con esternén y costillas abiertas, y después un
marcapasos, y que a pesar de eso yo pueda estudiar,
disfrutar de la compania de ustedes, pueda seguir
aprendiendo, porque a todos les consta como llego
siempre temprano, tomando nota. Ha habido otra
feliz circunstancia de un grupo de profesores de la
Universidad de Antioquia, de los cuales somos 5
médicos, que nos reunimos a hablar de filosofia en
un kiosco que hay al lado del comedor del Hospi-
tal. Entonces Claire de una manera muy adecuada
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me dijo “;qué es esta cosa de la filosofia y por qué
vas a comprender ahora a Kant, a Engels?”. “Pues
voy a tratar, voy a ver si cojo esas notas, te las doy
y si crees que yo estoy comprendiendo, sigo, y si
consideras que no es asi, paro la cuestion, y afortu-
nadamente creo que pasé el examen”.
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De manera que queridos colegas gracias por estar
esta noche aqui, pero sobre todo gracias por toda
su bondad, toda su ayuda, todas sus ensefianzas de
estos 60 anos que llevo ya en el Hospital y en la
Universidad de Antioquia.
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CARTAS AL EDITOR

Bogotd D.C., 09 de Diciembre de 2010
Apreciados Colegas y Amigos:

Durante el Congreso Latinoamericano de Neurocirugia del pasado mes de Octubre
de 2010, en la ciudad de El Salvador, al ser distinguido con la madxima condeco-
racién continental, la Medalla de Oro de la Federacién Latinoamericana de Neu-
rocirugfa, méximo honor a que puede aspirar un Neurocirujano en nuestro conti-
nente, igualmente compartido con los doctores: Mario Camacho Pinto, Ernesto
Bustamante Zuleta, Juan Mendoza Vega y Germdn Pena Quinones, en Colombia,
vinieron a mi mente las siguientes reflexiones.

Mi sentimiento al recibir este reconocimiento no podria ser solo tomado como un
logro personal a mi actuacién por mds de 22 afos en la Federacién Latinoamericana
de Neurocirugia, sino por el contrario lo senti como un reconocimiento a nuestro
Pais y a la Asociacién Colombiana de Neurocirugia, por cuanto fueron todos los
Asociados quienes en Asamblea General en 1988 durante el Congreso Nacional de
la ciudad de Cali me eligieron como delegado para representar a nuestro Pais en el
Congreso a realizarse en la ciudad de Miami. Otorgidndome asi la posibilidad de
servir a todos y cada uno de mis Colegas Neurocirujanos en dicha instancia.

Es por estas razones que considero que este gran honor no solo debe ser un reco-
nocimiento a mi sino a todos Ustedes, Neurocirujanos Colombianos porque no
solo me dieron la oportunidad de mostrar mi capacidad de trabajo y entrega por
una causa: La Neurocirugia Colombiana, pero que no hubiera sido tan fructifera
sin el apoyo y unidad de todos ustedes al rodearme siempre con afecto y carifio
ddndome fuerzas para continuar en dicha labor, al igual que el soporte incondi-
cional que fui objeto por parte de mi esposa, mis hijos y mi familia.

Es por esto que quiero compartir este honor con todos ustedes y como signo de esta
decisién quiero donar esa Medalla a la Asociacién Colombiana de Neurocirugia
para que sea su depositaria y con este acto sea el testimonio que pertenece a todos
ustedes, siendo también el estimulo para que las futuras generaciones vean que todo
puede ser posible en la vida con solo aplicar la frase que ha usado sabiamente nues-
tro nuevo Presidente el Doctor Juan Carlos Oviedo: ‘solamente una vida dedicada a
los demds, merece ser vivida’.

Con sentimiento de gratitud y aprecio,

Tito Arcadio Perilla Cepeda
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