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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS:

A. PUBLICACIONES:

Mielomeningocele lumbosacro: fisiopatologia, métodos de
diagnéstico, revisidon de técnica quirurgica abierta postnatal y

perspectiva a futuro.

El mielomeningocele es la disrafia espinal abierta mas frecuente del periodo
neonatal. Se observa en el 2%o de los nacidos vivos, siendo mayor la incidencia
en la poblacion blanca y en el sexo femenino, ésta aumenta con la consanguinidad y
con los antecedentes familiares. Se observa con cierta frecuencia este patologia en el
Servicio de Neonatologia del HCAM, estos pacientes son intervenidos por el
neurocirujano dentro de las primeras 24 horas del parto, para disminuir el riesgo

potencial de meningitis.

En el seno de la lesién se muestra que el tejido nervioso se encuentra separado de la
piel por una zona intermedia (epitelio de transicién), caracterizado por una membrana
irregular fina 'y que puede estar ausente en algunas zonas. Subyacente a la
placa se encuentra el saco aracnoidal, en el que se encuentran las raices nerviosas
que salen de la médula espinal y el LCR. Son frecuentes la colpocefalia y la

agenesia del cuerpo calloso.

La sobrevida de los pacientes con mielomeningocele (MMC), esté ligada no sélo a la
severidad del defecto sino también al tipo y calidad de atencion médica que recibe. En

areas rurales al norte de China, la mortalidad de un recién nacido con MMC alcanza
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casi el 100%, mientras que en Estados Unidos es del 10%. Cuando el tratamiento
es adecuado, la sobrevida es mayor al 85%, logrando que mas de tres cuartas partes
de los pacientes deambulen con ayuda de muletas o corsé. La funcion
esfinteriana es normal en solo el 5%. El 80% de los pacientes con MMC tienen un

coeficiente intelectual normal o superior a la media.

Modalidades de tratamiento quirdrgico de Glioblastoma
Multiforme, sus implicaciones en la sobrevida y estado

funcional posoperatorio.

El Astrocitoma infiltrante difuso o Glioblastoma multiforme (OMS grado V), es el tipo
mas comun de tumor primario maligno del SNC en adultos. Estos tumores se
caracterizan por su propension a invadir e infiltrar el parénquima cerebral normal

circundante, haciendo la reseccion curativa improbable.

Son mas frecuentes en hombres que en mujeres, en el caso de los primarios; en
cambio, en el caso de los secundarios, la incidencia es algo mayor en mujeres. Los
primarios ocurren mayormente en pacientes de mayor edad, mientras que los

secundarios tienden a ocurrir en pacientes por debajo de los 45 afios.

Los pacientes con este tipo de tumor tienen una sobrevida de aproximadamente 12
meses. A pesar de los avances en la terapéutica médica y quirurgica, dicha sobrevida
no ha mejorado sustancialmente en la década pasada. El tratamiento quirdrgico es
s6lo una parte de la estrategia terapéutica (la cual incluye también radio y
quimioterapia). Este tipo de pacientes debe ser realizado por un equipo
multidisciplinario  (Neurocirujano, Neurdlogo, Neurorradiélogo, Neuropatélogo y

Neurooncélogo). En el presente articulo se hace una revisién de varias modalidades
11



de tratamiento quirdrgico y sus implicaciones en el mejoramiento de la sobrevida vy

calidad de vida en este grupo de pacientes.

B. CONFERENCIAS EN CONGRESOS:

Traumatismo craneoencefalico. Evaluacion y Manejo.

El traumatismo craneoencefalico es uno de los principales problemas de salud publica
en nuestro pais, la cantidad de pacientes con esta patologia que acude a urgencias
del HCAM es preocupante no solamente a nivel de los adultos sino también en la
poblacion pediatrica. Se estima que el TCE presenta a nivel mundial 1.5 millones de

muertos y 2.4 millones de pacientes secuelados por afio.

Teniendo en cuenta los posibles dafios causados por las agresiones cerebrales
primarias y secundarias, se ha propuesto que no hay dos traumatismos craneales

iguales desde el punto de vista neuropatoldgico.

Los traumatismos craneoencefalicos son tres veces mas frecuentes en la poblacién
masculina. La tasa mas elevada de lesiones se observa en varones jovenes de entre
15 y 24 afios de edad. Es esencial que este tipo de pacientes sea asistido en la
escena del accidente por personal paramédico entrenado, y que el traslado al Hospital
sea en condiciones 6ptimas para minimizar el dafio cerebral secundario.

En Urgencias el personal de salud debe estar familiarizado y se deben seguir los

protocolos de evaluacion y manejo de trauma indicados en el ATLS.

La presente charla aborda un tema de importancia trascendental en la formacién

académica del equipo de salud.
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Fracturas del Seno Frontal. Evaluacién y Manejo.

Las fracturas del seno frontal representan del 5 al 12% de las fracturas maxilofaciales.
Las lesiones asociadas incluyen base de craneo, intracraneales y oftalmoldgicas. Los
accidentes de transito son la causa mas comun de FSF. Mas del 66% de los
pacientes tienen fracturas faciales asociadas. El 33% son fracturas aisladas de la
pared anterior el 67% son fracturas combinadas (pared A - P y CNF). Las fracturas

aisladas de pared posterior son raras.

Es usual atender este tipo de pacientes en la Emergencia del HCAM, generalmente
producto de accidentes de transito, cominmente son pacientes que no usan cinturon
de seguridad y motociclistas sin casco de protecciéon. Las cirugias de reconstruccion
del seno frontal tienen su nivel de complejidad de acuerdo al grado de afectaciéon de

las estructuras frontales.

Las indicaciones para un procedimiento invasivo eran mucho mas extensas en el

pasado, se ha vuelto mas comun tratar estas fracturas de forma conservadora.

Enfermedad de Lhermitte — Duclos. Reporte de un caso

La Enfermedad de Lhermitte Duclos o gangliocitoma displasico de cerebelo es un
tumor unilateral, lentamente progresivo, que consiste en un engrosamiento displasico
de las circunvoluciones cerebelosas. Se incluye dentro del espectro de las facomatosis

y suele asociarse a la enfermedad de Cowden.

La ELD es una patologia infrecuente, sin embargo tuvimos un caso durante los afios
de residencia de posgrado, el cual nos llevé a investigar la informacion disponible
sobre el tema y profundizar sobre los aspectos fundamentales de fisiopatologia,

diagndstico y tratamiento de esta patologia.
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Se presenta habitualmente entre los 20-40 afios. Suele manifestarse con cefalea por
hipertension intracraneal e hidrocefalia y ocasionalmente vértigo. Puede ocurrir

ademas hipotensién ortostatica y manifestaciones psiquiatricas.

En general esta lesion es considerada como neoplasia de bajo grado con tendencia a
crecer antes de dar sintomas y recurrir después de la reseccién. El tratamiento
consiste en reseccion. No se usa quimioterapia o radiacién, el seguimiento es

mediante RMN. Se reporta raramente recurrencia.

C. POSTERS:

Xantoastrocitoma pleomaorfico parieto — occipital izquierdo.

Reporte de un caso.

El Xantoastrocitoma Pleomorfico es un raro tipo de glioma (1% de los tumores
astrociticos). Descrito por primera vez en 1979 por Kepes y col. como un glioma
supratentorial que afecta a pacientes jévenes y asociado a extenso compromiso
meningeo. Desde aquel entonces, hasta la fecha se han reportado 200 de estos

tumores, muchos como pequefas series de casos.

Presentamos el caso de un varon de 40 afios, con cuadro convulsivo y hemiparesia

BC derecha, ya intervenido por dos ocasiones.

Estos tumores son clasificados por la OMS como gliomas grado Il y a pesar de su
apariencia histolégica de pleomorfismo y presencia de células gigantes, la literatura
indica que tiene buen prondstico. Sin embargo, tiene altas tasas de recurrencia y
transformacién anaplasica, cuando se lo compara con otros tumores gliales. En

nuestro paciente durante los Ultimos 6 afios presento 3 recurrencias. El

14



Xantoastrocitoma Pleomorfico tiene peor prondstico en relacién con el astrocitoma

pilocitico y el oligodendroglioma.

El tratamiento de eleccion es la reseccién quirdrgica total que lleva a una sobrevida del
70 a 80% a los 5 afios. El tratamiento adyuvante con radioterapia o quimioterapia es
controversial, sin embargo, la radioterapia podria considerarse en aquellos casos de

enfermedad residual o alto indice mitético.

Quiste Epidermoide parietal derecho. Reporte de un caso.

El primer quiste epidermoide diploico fue descrito por Cushing en 1922, es una lesion
benigna de lento crecimiento, ocurre cuando restos ectodérmicos quedan incluidos en
el craneo en desarrollo, usualmente a nivel de la linea media. Surgen del diploe y se
extiende hacia la tabla externa e interna, estan bien circunscritas, su revestimiento es
de epitelio escamoso productor de queratina, el contenido es de gueratina blanca,

suave y grumosa.

Estas lesiones pueden envolver los senos venosos subdurales subyacentes. Por lo
general son asintomaticas, el primer signo es una masa palpable indolora. El
tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica. La radio y quimioterapia no estan

indicadas.

Los riesgos de la reseccién quirtrgica incompleta incluyen recurrencia, la progresion a
carcinoma de células escamosas, infeccion y meningitis aséptica. El prondstico de los
pacientes con tumores que sufrieron una transformacién maligna es ominoso.

Presentamos un caso resuelto quirirgicamente en nuestro servicio.
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Encefalocele occipital gigante. Reporte de un caso.

Un encefalocele consiste en una malformacién congénita y rara del sistema nervioso
central constituida de una hernia de tejido cerebral y de elementos meningeos a través
de un defecto 6seo de la boveda o de la base del craneo. Los encefaloceles estan
clasificados entre las anomalias de cierre del tubo neural. A nivel embrionario, éstos se
constituyen en el periodo de posneurulacién.

El encefalocele es a menudo visible desde el momento del nacimiento, imponiendo asi
problemas de estética y de impacto social considerable. El tratamiento de estas
malformaciones es en exclusiva quirdrgico.

Se han atendido varios casos de pacientes con esta afeccion en el Servicio de
Neonatologia del HCAM, los andlisis patoldgicos del contenido del encefalocele

encuentran anomalias multiples: elementos necrosados, gliales, heterotipias, fibrosis.

Presentacion pseudotumoral de las enfermedades

desmielinizantes. Reporte de un caso.

Las enfermedades desmielinizantes del SNC pueden simular una enfermedad
neoplasica tanto clinica como radiolégicamente, sobre todo las formas de presentacion
aguda, siendo los hallazgos histopatolégicos los que permiten realizar el diagnéstico
diferencial.

Las lesiones tumefactivas desmielinizantes seudotumorales presentan un reto
diagnostico, ante los hallazgos compatibles con procesos tumorales o inflamatorio-
infecciosos.  Constituyen un espectro raro de la enfermedad desmielinizante
habitualmente monofésico y autolimitado.

Hay gran variacibn en el curso clinico y en las formas de presentacion, con
sintomas atipicos y radiologicamente se manifiesta de forma heterogénea. La
dificultad diagnéstica de éstas lesiones y los datos inespecificos que pueden aportar
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las biopsias quirdrgicas muestran la importancia de los hallazgos radiolégicos para
evitar procedimientos terapéuticos agresivos.

La patogénesis no esta establecida y la mayoria presentan una respuesta favorable a
corticoesteroides y no suelen progresar a esclerosis mdltiple.

Se presenta el caso de un infante de 3 afios de edad, que presenté cuadro compatible
con lesion tumoral inicialmente, sin embargo los hallazgos en los examenes
complementarios y su respuesta a la corticoterapia instaurada nos llevd a concluir que

se trataba de enfermedad desmielinizante.

Linfoma no Hodgkin de células B de calota craneana. Reporte

de un caso.

Los linfomas del sistema nervioso central son una rara enfermedad. El sitio de origen
es controvertido, puesto que el sistema nervioso central no tiene tejido linfoide ni
circulacion linfatica. El subtipo histolégico cominmente identificado es Linfoma no

Hodgkin difuso de células B grandes, el cual es un tumor muy agresivo.

Se presenta el caso de un varon de 55 afios, con un proceso expansivo extraaxial
hemisférico derecho supra e infra tentorial, que respondié a la corticoterapia con

dexametasona parenteral y posterior quimio y radioterapia.

Cuando este tipo de tumores invaden la calota craneana usualmente envuelven

también al tejido celular subcutaneo, el pericraneo y las meninges subyacentes.

Su prondstico es incierto; la invasion cerebral directa o leptomeningea conlleva un
pronostico desfavorable. Tienen una respuesta dramatica pero breve a esteroides. El
linfoma 6seo primario se trata usualmente con radioterapia local y quimioterapia. Se

ha reportado una tasa de supervivencia a los 5 afios del 60%.
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS:

A. PUBLICACIONES:

Mielomeningocele lumbosacro: fisiopatologia, métodos de
diagndéstico, revisidon de técnica quirurgica abierta postnatal y

perspectiva a futuro.

El MMC es consecuencia de un defecto primario en el cierre del tubo neural (DCTN),
esto implica, por un lado, una falta de cierre de la columna del feto (trastorno

mesodérmico) y, por otro, trastornos a nivel de la espinal (trastorno neuroectodérmico).

Es necesario documentar la edad, APP y AGO maternos, curso Yy posibles
complicaciones de la gestaciéon y el parto. Medir el tamafio del defecto, determinar si
se encuentra cerrado o abierto, o si fistuliza LCR; en este caso iniciar profilaxis con

antibioticos.

Consignar el perimetro cefalico del nifio y valorar la tension de las fontanelas, diastasis
de suturas o adelgazamiento de la calota craneana, hechos que se observan en
pacientes con hidrocefalia evidente al nacimiento. Colocar al recién nacido en decubito

ventral y discreto trendelenburg, rotarlo a los decubitos laterales.

Los objetivos del tratamiento inicial son: reducir la cantidad de dafio neuroldgico

causado por el defecto, minimizar las complicaciones como las infecciones, la fistula e

18



hipotension del LCR y la preservacion de las funciones no afectadas. Una vez
diagnosticado el trastorno, el nacimiento debe hacerse por cesérea y se debe proteger
adecuadamente el saco y sus cubiertas (mantener la placoda hiumeda y estéril con

solucion fisiologica).

El procedimiento se realiza con el paciente en decubito prono sobre la mesa de
Neonatologia, bajo anestesia general. Inicialmente, realizamos puncion y vaciamiento
del saco herniario. Realizar hemostasia cuidadosa. Procedemos a una diseccion
minuciosa de la placa neural separandola de la piel circundante y de elementos
epiteliales y dérmicos anomalos, removiéndolos circunferencialmente, teniendo
especial cuidado en la porcién rostral. Tunelizacién de placa neural, formaciéon de

plano dural de forma circunferencial. Cierre dural hermético y sintesis por planos.

La sobrevida de los nifios ha aumentado en el mundo occidental, pero a la edad de 35
afos, cerca del 50% habran muerto. En los adultos, la causa mas comun de muerte

son las enfermedades cardiacas y pulmonares.

Modalidades de tratamiento quirurgico de Glioblastoma
Multiforme, sus implicaciones en la sobrevida y estado

funcional posoperatorio.

El Glioblastoma multiforme (GBM) es un tipo de glioma maligno que comprende
aproximadamente del 25 a 30% de las neoplasias primarias cerebrales. Los gliomas
malignos representan uno de los tumores mas agresivos y devastadores. Al momento

del diagndstico el tratamiento consiste en reseccién quirdrgica, tan radical como sea
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posible seguida de radioterapia. Con esta combinacion la tasa de sobrevida total
alcanzada es de 9 4 12 meses. Recientemente esquemas de quimioterapia han sido
afadidos al arsenal terapéutico con lo que se ha logrado un pequefio incremento de la
sobrevida hasta 14 &4 19 meses. No obstante el tratamiento inicial y multimodal del
GBM, este tipo de tumor virtualmente siempre recurre, entre los factores asociados
con pobre sobrevida postoperatoria tenemos: tumor ubicado en &rea cerebral critica o
elocuente, Karnofsky < 80 y volumen tumoral de 50 cm®. Se han identificado factores
independientemente asociados a un mejor estado funcional postoperatorio: score de
Karnofsky > 90 en el preoperatorio, convulsiones en el preoperatorio, glioblastoma

primario, reseccién tumoral total, quimioterapia con temozolomida.

La Radiocirugia Estereotactica y el Gamma Knife podrian aportar un beneficio
potencial cuando se emplean como tratamiento complementario, 0 como parte de un

régimen de tratamiento inicial al momento de la recurrencia o la progresion.

Es menester realizar estudios adicionales e incluir una mayor cantidad de pacientes,
para evaluar los beneficios reales de este abordaje multimodal en el tratamiento

quirdrgico de los gliomas malignos.

B. CONFERENCIAS EN CONGRESQOS:

Traumatismo craneoencefalico. Evaluacion y Manejo.

El TCE es una alteracion en la funcién neuroldégica u otra evidencia de patologia
cerebral a causa de una fuerza traumética externa que ocasione un dafio fisico en el
encéfalo o alguna de sus cubiertas. Esto entrafia un intercambio brusco de energia

mecanica.
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El examen neurolégico en Urgencias del paciente con TCE debe incluir cuatro
parametros basicos: nivel de conciencia, reflejos pupilares, patron respiratorio y
respuesta motora. Esta evaluacién toma cerca de 2 a 3 minutos y nos proporciona
informacion suficiente para determinar la severidad y el nivel de la lesion, asi como la

conducta terapéutica a seguir. La injuria focal se refiere a lesiones circunscriptas,
Gnicas o mdltiples, visibles macroscépicamente. Son originadas por fuerzas de
contacto. Entre ellas se incluyen: las contusiones corticales, hematomas
extradurales, subdurales e intracerebrales. Causan sintomas por dafio local y por
efecto de masa. Evolucionan con desplazamiento de linea media, sindromes de

herniacién y compresion de tronco cerebral.

En cuanto a la injuria difusa estéd relacionada con una interrupcion de la funcién
neurolégica normal y no se encuentra asociada con lesiones  cerebrales
macroscopicamente visibles. Es causada por el efecto de fuerzas inerciales aplicadas
al crdneo. En casos graves se describen laceracién del cuerpo calloso, cambios
traumaticos en regiones rostrales del tronco cerebral y cértico-subcorticales difusas.
La lesidon encefalica secundaria postraumatica entrafia la progresién temporal del
efecto deletéreo del traumatismo, se extiende desde los pocos minutos del trauma
hasta varias semanas después.

Los avances en cuidados intensivos, los estudios de imagen y la reorganizacion de los
sistemas de trauma ha logrado una gran reduccién en las muertes y discapacidad

provocadas por la injuria cerebral.
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Fracturas del seno frontal. Evaluacion y Manejo.

Las fracturas del seno frontal (FSF) representan del 5 al 12% de las fracturas
maxilofaciales. Los accidentes de transito son la causa mas comun de FSF. Mas del
66% de los pacientes tienen fracturas faciales asociadas. El 33% son fracturas

aisladas de la pared anterior, el 67% son fracturas combinadas.

Los objetivos del tratamiento son evitar las complicaciones a corto y largo plazo,
restablecimiento del contorno facial estético y retornar a la funcidon normal del seno
frontal si es posible. Las fracturas abiertas, contaminadas, requieren antibiéticos y
ademas toxoide tetanico. Del 53 al 95% de fistulas de LCR podrian resolverse
espontaneamente en la primera semana. Se debe hacer seguimiento con TC a los 2-6

y 12 meses del trauma.

Una variedad de algoritmos han sido propuesto para el manejo de este tipo de
fracturas. El compromiso del conducto nasofrontal con obstruccién se maneja de
mejor manera con obliteracion o cranializacion. La osteoneogénesis y obliteracion con
tejido lipoideo estan asociados con tasas de complicaciébn inaceptables. La
observacion es segura cuando el conducto nasofrontal esta intacto. También se ha

desarrollado la cirugia endoscdépica para el abordaje de fracturas del seno frontal.

Enfermedad de Lhermitte — Duclos. Reporte de un caso

La enfermedad de Lhermitte Duclos, caracterizada por células ganglionares anormales
en las capas granulares del cerebelo y estrechamiento de las capas moleculares
hipermielinizadas, fue descrita en 1920 por primera vez. Existe controversia sobre la
causa de esta enfermedad, puede tener un origen hamartomatoso, neoplasico o

malformativo congénito. Esta fuertemente asociada al Sindrome de Cowden y con éste
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comparte alteraciones en el gen PTEN, lo que permite un crecimiento anormal de las
células granulares. Sin embargo, debido a su recurrencia luego de la reseccion
quirdrgica, este hallazgo puede ser indicativo de su origen neoplasico. No se ha

reportado ningun caso de transformacion maligna.

Se observa con mayor frecuencia en adultos jévenes. No hay predileccién en cuanto a
sexo. Clinicamente, los pacientes pueden estar asintomaticos, o presentar signos de
incremento de la presion intracraneal. Usualmente estos pacientes tienen una larga
sobrevida, lo que indica la naturaleza progresiva y lenta de esta enfermedad. El

retardo mental puede estar presente.

Los hallazgos de la tomografia axial son inespecificos, como una lesioén hipodensa de
limites escasamente definidos y que puede protuir hacia el IV ventriculo. Sin embargo
la resonancia magnética constituye el método de diagnostico. En RMN se aprecia una
masa cerebelosa con aspecto estriado en forma de bandas hipointensas en T1 e

hiperintensas en T2.

Reportamos el caso de un varén de 60 afios que presentd esta rara enfermedad, fue
operado, presenta tumor en hemisferio cerebeloso derecho recidivante, hidrocefalia
compensada, tumor en region selar y cuyo motivo de ingreso fue un hematoma
intraparenquimatoso témporoparietal derecho secundario a sangrado de una MAV.
Siendo una patologia poco comudn, se hace una revision de la literatura sobre esta

enfermedad.
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C. POSTERS:

Xantoastrocitoma pleomarfico parieto — occipital izquierdo.

Reporte de un caso

El Xantoastrocitoma pleomorfico es un tipo raro de glioma con importante afectacion
leptomeningea, catalogado por la literatura como de buen prondstico y con rara
progresion a la malignidad. El estudio histopatolégico es fundamental para el

diagnostico diferencial. La reseccion completa es el tratamiento de eleccién para

garantizar una bueno sobrevida.

Presentamos el caso de un varon de 40 afios con cuadro convulsivo debido a tumor
extraaxial parietooccipital izquierdo, sometido ya a dos intervenciones quirlrgicas, con
un diagndstico histopatolégico previo de meningioma atipico grado Il, recibi6 ademas
radioterapia a dosis completa. Ingres6 con cefalea y hemiparesia BC derecha. Fue
sometido a nueva reseccion tumoral, se encontr6 un tumor violaceo de consistencia

blanda con hematoma intratumoral con multiples vasos intratumorales.

El reporte de histopatologia describidé neoplasia glial hipercelular, con infiltracion
difusa, constituido por células pleomorficas de citoplasma eosindfilo palido con nucleos
centrales de gran tamafio hipercroméaticos arrifionados, signos de hemorragia antigua
y hemodiseré6fagos. La duramadre focalmente comprometida. En la
inmunohistoquimica se encontré positividad intensa para PGAF (proteina glial acido
fibrilar), S100 y CD56 en células tumorales, CD34 positivo (importante proliferacion
vascular). K167 positivo en 3% y P53 débilmente positivo lo cual dio como conclusion

gue se trataba de un Xantoastrocitoma Pleomérfico WHO II.

Buena evolucion en el post-operatorio, egreso del Servicio sin focalidad ni lateralidad

neuroldgica. Debido a la infiltracion dural, Oncologia decidio iniciar terapia adyuvante
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con temozolamida planificada para un afio. El paciente en controles en buenas

condiciones clinicas.

Quiste Epidermoide parietal derecho. Reporte de un caso.

Los quistes epidermoides de calota craneal son tumores embrionarios benignos
originados por la inclusién de elementos de origen mesodérmico en el momento del
cierre del tubo neural. Son de crecimiento lento, mas frecuentes en la linea media y en
la zona circundante a la fontanela anterior. Externamente aparecen como una masa
redondeada, de consistencia blanda a la palpacién, no desplazable. Desde el punto de
vista clinico llama la atencion el crecimiento extracraneal. Es conocido como “el tumor

perlado” por sus caracteristicas macroscopicas de color nacarado.

Los quistes epidermoides intradiploicos son aproximadamente el 25% de todos los QE.

La ubicacién en la fosa posterior es poco frecuente.

La velocidad de crecimiento es lenta, de tipo linear (similar a la tasa de crecimiento de
la piel), contrariamente a la mayoria de los tumores que tienen un crecimiento

exponencial.

El quiste epidermoide de la boveda debe diferenciarse de otras lesiones expansivas de
lento crecimiento tales como quiste sebaceo, osteoma, encefalocele y meningioma.
Presentamos el caso de una mujer de 63 afios con cuadro de cefalea parietal derecha
de varios afios de evolucion, al examen fisico en cuero cabelludo se palpaba una zona
reblandecida a nivel de la calota craneana, de contornos irregulares, no movil y
dolorosa a la palpacion. Fue sometida a intervencién quirargica, se realizo exéresis de
dicha lesion, la cual contenia en su interior una masa amarillenta de consistencia
blanda, friable, poco vascularizada con una fina capsula blanquecina, duramadre

subyacente indemne. El reporte histopatolégico informé quiste epidermoide.
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Encefalocele occipital gigante. Reporte de un caso.
El craneo bifido es un déficit en la fusion de los huesos del craneo a nivel de la linea
media, y es mas comun a nivel de la regién occipital (85%). Si las meninges y LCR
protruyen a nivel del defecto, es llamado meningocele. Si las meninges y el tejido
cerebral protruyen es llamado encefalocele. Se piensa que se produce por la
detencion del crecimiento del tejido 6seo, lo cual permite la herniacion a través de la
persistencia del defecto. Otra teoria sostiene que existe un sobrecrecimiento
temprano de tejido neural lo que impide un cierre normal de las cubiertas

craneales.

Presentamos el caso de un RN a término, parto por via vaginal que presentd una
masa en regién occipital de aproximadamente 10 cm. de didmetro mayor, cubierta de
piel violdcea, de consistencia blanda, movil. Perimetro cefalico de 26 cm. Fue
sometido a exéresis de encefalocele, hallandose tejido displasico en su interior y
herniacion de pequefio tamafio del I6bulo occipital. En el postoperatorio RN reactiva al
manejo, alimentandose de forma adecuada.

El pronéstico es peor si existe una cantidad significativa de tejido cerebral en el saco,
si los ventriculos se extienden dentro del saco o si hay hidrocefalia. Menos del 5% de

los infantes con encefalocele se desarrollan normalmente.

Presentacion pseudotumoral de las enfermedades

desmielinizantes. Reporte de un caso.

Ante la presencia de grandes lesiones que ejercen efecto masa o con realce periférico
de contraste en anillo en trastornos desmielinizantes puede dificultar el diagnéstico

diferencial con otras entidades como neoplasias 0 abscesos y llevar a un enfoque
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diagndstico inicial erréneo, e incluso aplicar terapias no adecuadas y agresivas. En
pacientes jévenes con imagenes radioldgicas indicativas de procesos expansivos (ya
sean solitarias o multiples) debe considerarse la posibilidad de una enfermedad

desmielinizante primaria del sistema nervioso central con apariencia pseudotumoral.

En determinados casos la biopsia estereotactica debe ser considerada si el
diagnostico permanece incierto, antes de instaurar tratamientos inadecuados. El
objetivo de la presentacién de nuestro caso es considerar en el diagnéstico diferencial

estas formas pseudotumorales de enfermedad desmielinizante.

Se presenta el caso de un infante de 3 afios de edad, que presentd alza térmica,
parestesias en extremidad superior derecha, apatia e irritabilidad. Luego de 15 dias
de iniciado el cuadro present6 dificultad en el lenguaje. Al examen fisico en ECG 13,
vagabundeo ocular, reflejo deglutorio alterado, hemiparesia BC derecha 3/5, babinski

derecho e hiperreflexia tricipital y rotuliana derecha.

En la RMN cerebral en T1 se evidenciaron lesiones hiperintensas a nivel de ganglios
basales, periventriculares y a nivel de de hemisferio cerebeloso derecho, se pensé

inicialmente en linfoma primario del SNC.

La espectroscopia mostr6 NNA descendido, colina normal, lactato aumentado patrén
que se correlacionaba con probable proceso de encefalitis. En la RMN de médula se

apreciaban lesiones hiperintensas de caracter desmielinizante.

Los sintomas neuroldgicos presentaron regresion progresiva luego de instaurarse
corticoterapia, se concluy6 el caso con el diagnéstico definitivo de encefalomielitis

diseminada aguda tipo pseudotumoral.
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Linfoma no Hodgkin de células B de calota craneana. Reporte

de un caso.

Los linfomas primarios del SNC se presentan como lesiones de masa ocupante de
espacio, por lo general Gnicas y con menor frecuencia maltiples, en los que el infiltrado
de células linfoides atipicas tiene un patron de distribucidon caracteristicamente
perivascular. La localizacibn es por lo habitual supratentorial, pero puede ser

infratentorial o comprometer ambos sectores del SNC.

Se presenta el caso de un varén de 55 afios, con cuadro de cefalea hemicranea
ademas de masa palpable en cuero cabelludo de varias semanas de evoluciéon. Se
palpaba masa a nivel de regién parietooccipital derecha de aprox. 7 cm de diametro.
Como unico hallazgo en el examen fisico encontramos papiledema bilateral. En los
estudios de imagen se evidencié proceso expansivo isodenso extraaxial hemisférico

derecho supra e infratentorial, a nivel intra y extracraneal.

Durante su hospitalizacion se administr6 dexametasona parenteral observandose
disminucién notable del volumen de la lesién tumoral en sélo 4 dias, se decidio realizar

biopsia de cuero cabelludo y de calota craneana.

El informe histopatolégico reportd Linfoma difuso de células grandes fenotipo B.
Oncologia administr6 quimioterapia y radioterapia. Ocho meses después, en control

por Consulta Externa, no hay evidencia clinica ni imagenoldgica de recidiva tumoral.
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MIELOMENINGOCELE LUMBOSACRO:
FISIOPATOLOGIA, METODOS DE

DIAGNOSTICO

REVISION DE TECNICA QUIRURGICA ABIERTA
POSNATALY PERSPECTIVA A FUTURO

Diez Pingel Christian Xavier’? Acosta Quintana José Leonardo’? Leon Aveiga Carlos Alberto™

RESUMEN

El mielomeningocele es la forma mds comun de dis-
rafismo espinal. Ocasionado por una falla en el cie-
rre del tubo neural, aproximadamente, en el dia 2|
del desarrollo (Neurulacién primaria), produciendo
un canal espinal abierto con exposicién de elementos
nerviosos. Luego la placoda neural queda sometida a
lesiones traumdticas intradtero adicionales. La etiolo-
gfa exacta del MMC es desconocida, pero su origen es,
probablemente, multifactorial. La cirugfa posnatal no
va a restaurar la funcién neuroldgica. Debido al riesgo
de infeccidn, el cierre debe ser realizado dentro de las
36 horas posparto.

Describiremos la técnica quirdrgica de reparacion
posnatal y algunas consideraciones sobre la fisiopato-
logfa, sobrevida y la cirugia en etapa fetal.

Palabras clave:

Mielomeningocele, defectos del tubo neural, hidroce-
falia, diagndstico prenatal, espina bifida, Malformacién
de Chiari tipo Il, médula anclada, cirugfa fetal.

SUMMARY

This is the single most common form of spinal dysra-
phism. Represents a failure of closure of the neural
tube at approximately day 2| of development (pri-
mary neurulation), resulting in an open spinal canal
with exposed neural elements. The neural placode
then undergoes further traumatic injury in utero. The
exact etiology of MMC is unknown, but its origin is
likely multifactorial. Postnatal Surgery will not restore
neurological function; because of the risk of infection,
closure of the defect should be carried out within 36
hours of birth.

We describe the surgical technique of postnatal repair
and some considerations on the pathophysiology, sur-
vival and surgery in the fetal stage.

Keywords:

Myelomeningocele, neural tube defect, hydrocephalus,
prenatal diagnosis, spina bifida, Chiari malformation
Type Il, spinal cord tethering, fetal surgery.
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Diez Pingel Christian Xavier y Cols.

INTRODUCCION

Es la disrafia espinal abierta mds frecuente del perio-
do neonatal. Se observa en el 2%o0 de los nacidos
vivos, siendo mayor la incidencia en la poblacidn
blanca y en el sexo femenino, ésta aumenta con la con-
sanguinidad y con los antecedentes familiares|, 2, 34.

En el seno de la lesidn se muestra que el tejido ner-
vi0so se encuentra separado de la piel por una zona
ntermedia (epitelio de transicidn), caracterizado por
una membrana irregular fina y que  puede estar
ausente en algunas zonas. Subyacente a la placa
se encuentra el saco aracnoidal, en el que se en-
cuentran las raices nerviosas que salen de la médula
espinal y el LCR. La parte de la placa en contacto
con el exterior es la que al unir sus extremos laterales
constituird el interior de la médula y se continta con el
conducto central del epéndimol,2,3. Son frecuentes

2 colpocefalia y la agenesia del cuerpo calloso (figuras
Y 2) 2,4,5,6.11.

La sobrevida de los pacientes con mielomeningocele
(MMC), esté ligada no sélo a la severidad del defec-
to sino también al tipo y calidad de atencién médica
que recibe. En dreas rurales al norte de China, la
mortalidad de un recién nacido con MMC alcanza casi
el 100%, mientras que en Estados Unidos es del 10%
2. Cuando el tratamiento es adecuado, la sobrevida
es mayor al 85%, logrando que mds de tres cuartas
partes de los pacientes deambulen con ayuda
de muletas o corsé. La funcién esfinteriana es nor-
mal en sdlo el 5%. El 80% de los pacientes con MMC
tienen un coeficiente intelectual normal o superior a
la medial.

Figura |. Mielomeningocele lumbosacro
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FISIOPATOLOGIA

B MMC wsecuencia de un defecto primario en
el cemre del wbo neural (DCTN), esto implica. por un
lado, una falta de cerre de la (trastorno
mesodérmico) y. por otro, trastomos a nivel de la espinal
(trastorno neuroectodérmic

es Cor

columna del feto

Ademds, existina una lesién secundaria de la placoda neu-
ral por exposicién al contacto con el liquido amniético. El
crecimiento fetal durante el dttimo trimestre del emba
razo produciria de forma mecdnica lesiones en el tejido
neural, debido al roce y deformacién de la médula contra
las paredes del Utero y por la cifoescoliosis de la columna
(columna inestable). Es de considerar también, el poten-
cial trauma medular en el momento del nacimiento 3¢

CONSIDERACIONES AL INGRESO

Es necesano documentar la edad, APP y AGO matermos,
curso v posibles complicaciones de la gestacion y el par-

Medir el tamano del defecto, determinar si se encuen
tra cerrado o abierto, o si fistuliza LCR; en este caso iniciar
profilaxis con antibidticos 234,

Marzo 2014

Enero -

Realizar un exhaustivo examen neuroldgico, el nivel sen-
soriomotor debe ser interpretado observa wdo anto los
movimientos espontdneos como las respuestas a la esti-
mulacién sensonial, verificar la continencia de esfinteres y
los reflejos. Valoracion de pares craneales bajos. Es im-
portante conocer si el llanto es fuerte, si hay estridor ins-
piraterio o episodios apneicos que nos hagan sospechar
en la malformacién de Chiari Il 24, Se debe esperar
hasta una semana después del procedimiento quinirgico
del cierre para estimar de modo adecuade el nivel de
lesién medular -2,

Consignar el perimetro cefdlico del nifo y valorar la
tensién de las fontanelas, diastasis de suturas o adelga-
zamiento de la calota craneana. hechos que se observan
en pacientes con hidrocefala evidente al nacimiento |
Colocar al recién nacido en decubito ventral y discreto
rendelenburg, rotarlo a los decubitos laterales 34

Es importante Informar a los padres, previamente, sobre
la situacién clinica cel paciente y sobre los beneficios y
riesgos del procedimiento quinirgico

del cuerbo

Figura 2. Colpocefaiia y Agenesio calloso
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=TODOS DE DIAGNOSTICO PRENATAL
Invasivos:

iocentesis: nos permite realizar cariotipo y dosa-
de alfa-fetoproteina del liquido amnidtico entre las
as 14y 16 1,2. Cuando se encuentran niveles
dos de alfa fetoproteina, entre las semanas 16 y
18 de gestacidn, se detecta el 99% de los DCTN 2.

INVASIVOS
fia Materna y fetal

B Abombamiento frontal (signo del limén), se asocia
fuertemente al MMC (98%), cuando se observa en fe-
fios de menos de 24 semanas de gestacion.

L= curvatura anormal del cerebelo (signo de la banana)
@sociado con obliteracién de la cisterna magna, es ob-
s=rvado con menor frecuencia en el segundo trimestre
fen fetos con DCTN, sin embargo, su especificidad y
h=lor predictivo es muy alto |,2.

E examen de la columna vertebral pondrd de
manifiesto la raquisquisis, como un ensanchamien-
o del espacio interarticular; ausencia de ldminas y apd-
f=s espinosas (durante el tercer trimestre) v cifosis 2.
L= ecosonografia permite la identificacién de alteracio-
m=s en el cuello uterino, tales como su acortamiento, lo
j=l puede llevar al desencadenamiento de un trabajo
|Z= parto con posterioridad a la correccién intradtero
{#=! MMC y, por lo tanto, contraindicarfa la cirugfa fetal.
[También permite correlacionar el nivel lesional (nivel
pertebral mds alto de raquisquisis) con el nivel posna-
pareciendo ser el hallazgo prenatal el que aporta
r prediccién de la funcién motora de los miem-
inferiores 2.

ancia magnética obstétrica: Se puede realizar
etapa prenatal desde 1998, mediante la aplicacién
técnicas de proceso ultrardpido tipo HASTE (1.5
).a fin de compensar los probables movimientos
i feto 2.

NOSTICO POSNATAL

deben obtener estudios de imagen: eco transfon-
, TAC simple de encéfalo al ingreso, RMN sim-
de encéfalo (figura 2) y de columna vertebral. Es
jable realizar estudios ecosonogrdficos de abdo-
superior e inferior para descartar otras anomalias
Enitas.

DUCTATERAPEUTICA

objetivos del tratamiento inicial son: reducir la can-

tidad de dafo neuroldgico causado por el defecto,
minimizar las complicaciones como las infecciones, la
fistula e hipotensién del LCR y la preservacién de las
funciones no afectadas 2%, Una vez diagnosticado
el trastorno, el nacimiento debe hacerse por cesa-
rea y se debe proteger adecuadamente el saco y sus
cubiertas (mantener la placoda humeda y estéril con
solucién fisioldgica) * 11-2,

Condiciones preexistentes que contribuyen a una po-
bre evolucidn y que debieran pesar al momento de
adoptar la decisién de operar este tipo de pacientes
incluyen: gran cifosis, hidrocefalia marcada, parilisis
arriba del nivel de L3, otros defectos congénitos ma-
yores ',

El tratamiento de estos nifios requiere de un aborda-
je multidisciplinario entre neurocirujanos, neurdlogos,
urdlogos, ortopedistas, pediatras, psicélogos, kinesid-
logos, terapistas ocupacionales y asistentes sociales .

Debe ser intervenido dentro de las primeras 24 4 36
horas posparto, dependiendo del estado clinico del
nifio, evidentemente, entre mds aplacemos la cirugfa,
se incrementard el riesgo de complicaciones de tipo
infeccioso y de fistula de LCR. Se debe coordinar
con el centro quirdrgico y el anestesidlogo de guardia
la disponibilidad de quiréfano para nuestro paciente,
ya que el neonato no puede estar en ayunas (NPO)
por mas de tres horas. No olvidar realizar tipificacién
sanguinea y preparar un paquete de eritrocitos .

Es importante explicar a los padres, la posibilidad de
que el paciente precise colocarle un sistema de de-
rivacion ventriculo-peritoneal debido al desarrollo de
Hidrocefalia, la cual estd presente en aprox. el 85% de
los pacientes con MMC. Sin embargo, sélo el 15% de
ellos tiene PC mds alld del percentilo 95 al nacimien-
to, el resto va a desarrollarla luego del cierre (puesto
que se elimina una via de salida del LCR) 241, Se
debe tratar la hidrocefalia tempranamente, hacerlo
de forma simultdnea en caso de que sea manifiesta
al nacer*.

Descripcién del procedimiento operatorio empleado
para cierre posnatal de Mielomeningocele lumbosa-
cro: (Figuras 3 — 6)

El procedimiento se realiza con el paciente en de-
cubito prono sobre la mesa de Neonatologfa, bajo
anestesia general. Se colocan almohadillas, trans-
versalmente, debajo del paciente de manera que el
abdomen cuelgue libremente. Chequear puntos de
presion (ojos, brazos, genitales, rodillas y talones). Se
vendan los brazos y piernas (vendas de algodén) para
ayudar a mantener el calor corporal '.
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Preparar la piel, no la placoda. Se debe hacer una pre-
paracion bastante amplia de la piel, abarcar toda la es-
palda (en caso de ser necesario un flap para el cierre
del defecto) .

Inicialmente, realizamos puncidn y vaciamiento del saco
herniario. Realizar hemostasia cuidadosa. Procedemos
a una diseccién minuciosa de la placa neural separdn-
dola de la piel circundante y de elementos epiteliales
y dérmicos andmalos, removiéndolos circunferencial-

mente, teniendo especial cuidado en la porcidn rostral
11

Tunelizacién de placa neural, con puntos separados de
Vicryl 6.0 (6 5.0). Identificar y ligar el filum terminal.
Formacion de plano dural de forma circunferencial.
Cierre dural mediante sutura continua con vicryl 6.0 (6
5.0). Una cantidad suficiente de LCR debe ser liberada
durante el cierre en casos de marcada hidrocefalia, para
evitar la necesidad de derivacion ventriculo peritoneal
en el mismo procedimiento anestésico y minimizar asi
los riesgos de infeccion del sistema. Formacion de
plano aponeurdtico con vicryl 0 1112,

Sintesis de tejido celular subcutdneo median
separados de vicryl 4.0. Posteriormente, el c
piel de forma vertical, mediante sutura continu
monofilamento nylon 4.0 (6 5.0). Si es necesario
zar disecciones extrafasciales para permitir mayor
vilidad de la piel y facilitar el cierre. Evitemos cers
herida bajo tensién. Cubrir la herida adecuadany

torio debemos mantener al infante en decubito pe
y continuar la profilaxis antibidtica por 24 horas
Vigilar el desarrollo de hidrocefalia (abombamient
la fontanela, aumento del perimetro cefdlico

del tamano ventricular en los controles de ultrason
5,11

Figura 2. Colpocefalia y Agenesia del cuerpo caliosa
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Figura 4. Tunelizacion de la placa neural

Figura 5. Cierre dural hermético y diseccion extrafascial.

2|
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Figura 6. Sintesis por planos: regularizacion de bordes de la herida.

Las complicaciones inmediatas (dias O y 30): pérdida de
LCR a través de la herida y mala cicatrizacién de la herida
o dehiscencia 2. Cuando el estado de un paciente que
tiene MMC se deteriora, siempre es necesario descartar
la posibilidad de un malfuncionamiento de la derivacién 4,

Las complicaciones tardfas ocurren més alld del dia 30,
incluso afios después.Tenemos el S, de médula anclada, si-
ringomielia, compresién bulbar en el agujero occipital (M,
de Chiari Il sintomédtica) y el quiste dermoide 4.

DISCUSION

La introduccion de sistemas de derivacién ventricu-
loperitoneal en la década de los 1950s alterd la historia
natural del MMC, previo a esto la sobrevida era la excep-
cién B, Veenboer et al mencionan en su estudio sobre la
continencia urinana en adultes, que la continencia total
fue alcanzada en el 37% de los casos. El nivel neurolégico
de la lesién y la hidrocefalia fueron asociados con inconti-
nencia. En el 25% de los casos se observd algin grado de

REVISTA \Vol.| 7/ N° 1 / Enero - Marzo 2014

dafio renal. En el 1% de los casos, trastomos del detrusor
actuaron como factores prondsticos adversos para el de-
sarrollo de dafio renal ®.

Desde el punto de vista econdmico, son realmente eleva-
dos los costos que implica el cuidado de un paciente con
MMC: solo en USA, el cuidado de pacientes con estas
caracteristicas implicé en 1988 un gasto de 500 millones
de ddlares, lo que equivale a 294.000 por paciente 2,

Uno de los mayores descubrimientos en la prevencion de
anormalidades congénitas ha sido la evidencia de que la
suplementacién con folato periconcepcional puede redu- -
cir el riesgo de DCTN (de presentacion aislada, no asf los
asociados a sihdromes), malformaciones cardiovasculares,
paladar hendido y anormalidades urogenitales °. Se reco-
mienda la ingesta de dcido fdlico durante los 2 6 3 meses
previos a la concepcion planificada y durante el primer
trimestre de embarazo (04 mg diarios) »®, La exposicién
maternal al calor (saunas o fiebre) en el pnmer trimestre,
el uso del valproato y la obesidad estdn asociados a un
incremento del riesgo de defectos del tubo neural é. La
inmovilidad, pobre reserva respiratoria, obesidad, alergia al
litex y la cifoescoliosis progresiva contribuyen a aumentar
23
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‘0s riesgos. Es esencial que el manejo del drenaje urinario
se establezca en la nifiez. La vejiga neurogénica no mejora
con el tiempo. La independencia en la vida adulta solo es
posible con una intensa preparacion en la nifiez 51315,

Los nifios que son continentes y tienen lesiones debajo
de L2, tendrdn probablemente una funcién sexual nor
mal. La actividad sexual en adolescentes, especialmente,
en aquellos con hidrocefalia es limitada (pero no ausente).
Sin embargo, durante la aduftez cerca de dos tercios tie-
nen una pareja regular: La fertilidad estd probablemente
preservada en aquellos que son naturalmente potentes.
Hay un gran riesgo de defectos del tubo neural en la des-
cendencia, a menos que se indique la ingesta profildctica
de dcido félico %1315, .

CIRUGIA FETAL PARA EL MIELOMENINGOCELE

£n 1990 Heffez et al. publicaron un trabajo demostran-
g0 que la exposicién quinirgica de la médula en fetos
de rata produce pardlisis del tren posterior al nacimiento,
como consecuencia del dafio sufrido por la médula por
 contacto con el liquido amnidtico. Sefialaron ademds
que estas lesiones ocurren cuando el LA se vuelve hipo-
wnico e hiponatrémico, lo que lleva a un edema osmd-
oo del tejido expuesto. Ademds, en la dttima etapa del
embarazo, las concentraciones de urea y 4cido Urico en
LA se incrementan de forma dramdtica. Estos hallazgos
r=fuerzan el concepto del dafio secundario que sufre la
piacoda neural 2 1416,

£n 201 | se publicd el estudio Management of Mielome-
mngocele Study (MOMS), estudio aleatorizado compa-
rando los fetos operados prenatalmente (antes de las
26 semanas de gestacidn), con los operados en el perio-
@0 posnatal. Los resultados mostraron la reduccidn de
& necesidad de derivacidn ventriculo-peritoneal a los 12
meses y una mejoria de la funcién motora a los 30 meses
= edad con la intervencién prenatal sin reportar una im-
portante morbilidad materna.'*'7:1® | a cirugfa prenatal
=mbieén ha demostrado un grado superior de correccién
@= 2 hemia cerebelosa asociada con la malformacién
Than tipo Il y un aumento de la capacidad de deambu-
=500 auténoma, superior a la alcanzada con la cirugia

posnatal 151618,
CONCLUSIONES

L= sobrevida de los nifios ha aumentado en el mundo oc-
‘=cental, pero a la edad de 35 afios, cerca del 50% habrdn
mu=to. En los adultos, la causa mds comin de muerte
o s enfermedades cardiacas y pulmonares. Aquellos
= caminan en la nifiez tienen un 20 4 50% de chance de
“woherse dependiente de silla de ruedas en la adultez 3.

La cirugfa prenatal del mielomeningocele redujo la ne-
cesidad de derivacién ventriculo-peritoneal y mejord la
evolucién motora a los 30 meses, pero estd asociada a
riesgos maternofetales 17.
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RESUMEN:

El Glioblastoma multiforme es un tipo de glioma maligno que comprende aproximadamente del 25 a
30% de las neoplasias primarias cerebrales. A pesar de los avances significativos en nuestro
entendimiento de las bases de la patogénesis tumoral, la media de la sobrevida de estos pacientes ha
aumentado solamente 3.3 meses en los ultimos 25 afios. Al momento del diagnéstico el tratamiento

consiste en reseccidn quirurgica, tan radical como sea posible seguida de radioterapia. Recientemente
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esquemas de quimioterapia han sido afadidos al arsenal terapéutico, con lo que se ha logrado un
pequeiio incremento de la sobrevida. En el presente articulo hacemos una revision de varias
modalidades de tratamiento quirdrgico y sus implicaciones en el mejoramiento de la sobrevida en este

grupo de pacientes.

PALABRAS CLAVE: Glioma maligno, Supervivencia libre de progresion, Reseccién completa.

SUMMARY:

Glioblastoma multiforme is a type of malignant glioma comprising about 25 to 30% of primary brain
tumors. Despite significant advances in our understanding of the basis of tumor pathogenesis, the
median survival of these patients has increased only 3.3 months in the last 25 years. At diagnosis, the
treatment is surgical resection as radical as possible followed by radiotherapy. Chemotherapy regimens
have recently been added to the therapeutic arsenal, which has been made a small increase in survival.
In this article we review various surgical treatment modalities and their implications in improving

survival in this group of patients.

KEYWORDS: Malignant glioma, Progression free survival, Complete resection.

INTRODUCCION:

El Astrocitoma infiltrante difuso o Glioblastoma multiforme (OMS grado 1V), es el tipo mas
comun de tumor primario maligno del SNC en adultos. Estos tumores se caracterizan por su
propension a invadir e infiltrar el parénquima cerebral normal circundante, haciendo la

reseccién curativa improbable. (10,3)

Algunos glioblastomas provienen de neoplasias astrociticas de menor grado, lo que se hace
evidente cuando en el mismo tumor se halla un componente de astrocitoma de bajo grado.
Estas lesiones son calificadas como GBM secundarios. Otros GBM se originan de novo como

lesiones grado IV y son denominadas GBM primarios. Aproximadamente un 70% de gliomas
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Grado |l se transforman en Grado IIl/IV, dentro del periodo de 5 & 10 afios a partir del

diagnéstico. (3)

Macroscépicamente suelen mostrar zonas necrdticas y hemorragicas, lo que justifica el
término de multiforme. Microscdpicamente esta constituido por células con grados variables
de anaplasia, entre las que se incluyen elementos con diferenciacion glial en la mayor parte de
los casos y células pequeiias, poco diferenciadas. Al igual que el astrocitoma anaplasico,
muestra alta densidad celular, elevado indice de proliferacién con presencia de figuras
mitéticas atipicas y gran variabilidad en la morfologia nuclear. Ademas son caracteristicas la
proliferacién microvascular y la presencia de focos de necrosis, en torno a los cuales se suelen

colocar las células tumorales formando empalizadas. (3,4)

En la TAC, el GBM generalmente se presenta como una lesion con un anillo periférico de
captacién de contraste irregular, rodeando una zona central hipodensa que corresponde a la
necrosis. En la RM, en imdagenes ponderadas en T1, la estructura anular de captacién de
contraste corresponde a la estructura de mayor celularidad y vascularizacion tumoral. En T2,
el tumor aparece peor definido, ya que se superpone al edema vasogénico que rodea a los

margenes anulares. (3,4)

Figura 1. Glioblastoma Multiforme frontal derecho

Fuente: autores
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Figura 2. TACY RMN cortes axiales. Glioma de alto
grado frontal izquierdo.

Fuente: autores

Figura 3. RMN corte sagital y coronal. Glioma de alto grado frontal izquierdo.

Fuente: autores

Son mas frecuentes en hombres que en mujeres, en el caso de los primarios; en cambio, en el
caso de los secundarios, la incidencia es algo mayor en mujeres. Los primarios ocurren
mayormente en pacientes de mayor edad, mientras que los secundarios tienden a ocurrir en

pacientes por debajo de los 45 afios. (3)

La localizacién del GBM ocurre a nivel de todo el cerebro, tronco cerebral y cerebelo. En
hemisferios cerebrales el pico de incidencia es entre la 5ta y 6ta décadas. Hay un predominio
del sexo masculino en relacién 3:2. La localizacién de tronco predomina en la infancia y el

cerebelo es una localizacion poco comun. (3)

La predisposicidon genética estd descrita en el Sindrome de Turcot, en la Enfermedad de Ollier y

en el Sindrome de Mafucci. La Neurofibromatosis tipo 1 esta asociada a GBM y también a
45



mutaciones germinales en p53, en pacientes con Sindrome de Li Fraumeni. Ademas se
describen mutaciones de p53 en tumores multicéntricos. La irradiacién es un factor

predisponente en raras ocasiones. (3)

Los pacientes con este tipo de tumor tienen una sobrevida de aproximadamente 12 meses. A
pesar de los avances en la terapéutica médica y quirurgica, dicha sobrevida no ha mejorado

sustancialmente en la década pasada. (10)

El tratamiento quirurgico es sélo una parte de la estrategia terapéutica (la cual incluye también
radio y quimioterapia). Se estad estudiando la utilidad del Acido Valproico, potencial agente

anticancerigeno como terapia coadyuvante con la radioterapia. (2,17,30)

El abordaje de estos pacientes debe ser realizado por un equipo multidisciplinario que

comprende: Neurocirujano, Neurdlogo, Neurorradidlogo, Neuropatdélogo y Neurooncélogo.

En el presente articulo hacemos una revisién de varias modalidades de tratamiento quirurgico
y sus implicaciones en el mejoramiento de la sobrevida y calidad de vida en este grupo de

pacientes.

METODOLOGIA:

MODALIDADES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

BIOPSIA ESTEREOTACTICA:

Indicaciones para biopsia estereotactica en gliomas con sospecha de alto grado:

=  Tumores localizados en areas elocuentes o inaccesibles del cerebro

= Pequefios tumores con déficits neuroldgicos minimos

= Pacientes en condiciones clinicas precarias que contraindiquen la Anestesia
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= Certificar el diagnédstico (sospecha de Linfoma) (18)

Se estima una tasa de error del 25%. El rendimiento de la biopsia es mayor cuando el target
alcanzado es el centro de baja densidad o el borde de realce con el contraste. En cuanto a los
tumores en hemisferio dominante y disfasia hay riesgo de empeoramiento de su déficit
previo. En un estudio de 91 pacientes con GBM de “localizacién critica” se encontrd que la
citoreduccién no aumentd la sobrevida y que la biopsia sumada a la radioterapia eran mas

apropiadas. (18)

CITOREDUCCION:

La citoreduccidon sumada a la radioterapia complementaria se ha convertido en el standard
comparada con otras modalidades de tratamiento. El papel de |la quimioterapia adyuvante es

también importante. (15,18)

En pacientes a quiénes se les ha diagnosticado recientemente de GBM, la reseccién tumoral
agresiva y extensa se asocia a un aumento en la sobrevida total; incluso con resecciones tan
bajas como del 78% se ha observado beneficio. (23,32) Se debe intentar la exéresis de la
mayor cantidad de tumor posible, minimizando el riesgo de complicaciones neuroldgicas
preservando las estructuras circundantes. (13,18) Estudios han mostrado que cuando se
verifica la presencia de un residuo tumoral postoperatorio captante de contraste se establece
peor prondstico (11.8 meses de sobrevida), caso contrario la sobrevida es de 16.7 meses. En la
reseccidon parcial de un tumor catalogado como GBM, se ha descrito riesgo de edema vy

hemorragia postoperatoria (S. del glioma herido). (18)

Se ha establecido como no candidatos a tratamiento quirurgico:

= Lesidon lobar extensa en hemisferio dominante

= Lesiones con compromiso bilateral importante (e. g. Gliomas en alas de mariposa)
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= Karnofsky < 70

= En caso de tumores infiltrativos, la condicidn neurolégica bajo tratamiento esteroideo

es tan buena como va a ser en el postoperatorio

=  Gliomas multicéntricos (18)

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS:

Tomar en cuenta que los gliomas de alto grado son mas vascularizados que los de bajo grado,
mientras mas vascularizado es el borde externo del tumor, la porcién interna puede ser mas
avascular, necrdtica y a veces quistica. El tejido tumoral vascularizado es mas obscuro o rojizo
gue el tejido cerebral circundante. Las porciones amarillentas son areas de necrosis y pueden

contener venas trombosadas. (21)

El uso del Aspirador ultrasénico debe ser mantenido al minimo en este tipo de tumores debido
a la gran vascularizacion y tendencia al sangrado. Es preferible el uso de la coagulacion bipolar
con ayuda de la succion. Al realizar la exéresis tumoral debemos empezar por la periferia del
tumor siguiendo su borde externo, coagulando y haciendo hemostasia todo el tiempo. No

entramos al centro del tumor a menos que sea necesario para fines de descompresion. (21)

En tumores localizados cerca de areas elocuentes o en regiones subcorticales entramos al
tumor directamente y realizamos la remocién de dentro hacia afuera, tratando en lo posible
de manipular al minimo el tejido funcional vecino. Todos los vasos arteriales deben ser
respetados. (21) Es importante tener en cuenta la distancia entre el margen de la resecciony la
zona cerebral elocuente. Se ha observado que ocurre con menor frecuencia el déficit
permanente del lenguaje cuando la distancia entre estas estructuras es mayor a un
centimetro. (3) La apertura y cierre de la duramadre son puntos criticos de la cirugia, sobre

todo el cierre, ya que se debe tener en cuenta que el paciente va a recibir radioterapia
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posoperatoria, quimioterapia u otra terapia coadyuvante, por lo que es importante su cierre
hermético para evitar fistulas de LCR. Si el cerebro estd edematizado se recomienda realizar

una plastia meningea con periostio. (3)

Un estudio demuestra que la tasa de reseccidn completa fue mas alta en el grupo que tuvo
asistencia con guia intraoperatoria de IRM (Imagen de Resonancia Magnética) con respecto al
grupo que no tuvo dicha asistencia (Senft, 2010). La IRM transoperatoria permite al cirujano
continuar inmediatamente con la reseccién en caso de evidenciarse la presencia de tumor

residual. (27)

USO DEL ACIDO 5 — AMINOLEVULINICO (5-ALA):

En el GBM se ha observado que la reseccidon quirdrgica completa (RC) de toda la parte del
tumor captante de contraste en resonancia magnética se asocia a un beneficio en la
supervivencia. Sin embargo, hasta muy recientemente, estas extirpaciones completas se
producian en un pequefio porcentaje de los casos; una revision de la literatura publicada en
2008 encuentra tasas entre el 30 y el 47% en centros de referencia a nivel mundial. El bajo
indice de RC se debe, en gran medida, a la dificultad para identificar algunas zonas del tumor
en el campo quirurgico. En un estudio en el que se correlaciond la impresién del cirujano con la
RM posquirurgica, los cirujanos creyeron haber realizado una RC en el 54% de los casos, pero

la RM mostré solo un 18% de RC. (1)

El 5-ALA es un precursor en la sintesis de la hemoglobina, la administracidon oral de esta
molécula varias horas antes de la cirugia lleva a la acumulacién de la molécula protoporfirina IX
(Pp IX) dentro de las células tumorales. Bajo luz azul violeta, esta protoporfirina emite luz en la
region roja del espectro visible, permitiendo la identificacién del tejido tumoral que de otra
manera seria indistinguible del parénquima normal. Es esencial contar con Microscopio
operatorio y Sistema de cdmara adaptados. (12,14)
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La fluorescencia inducida por el acido 5 aminolevulinico en gliomas de alto grado permite al
neurocirujano ver el tumor con claridad en el campo quirdrgico; en estudios aleatorizados
(Diez, 2013) ha demostrado un aumento en la tasa de RC del 36 al 65%, acompafiado de un
beneficio del 21 al 41% en la supervivencia libre de progresion a los 6 meses. (14) Asimismo se
ha evidenciado que la reseccién tumoral con 5-ALA en combinacién con la estimulacion
cortical transoperatoria provee seguridad adicional al neurocirujano durante la reseccion de

tumores en areas elocuentes. (16)

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA:

Las complicaciones asociadas a la craneotomia para la exéresis de un glioma de alto grado, van
de 25 al 35%, e incluye tanto complicaciones previsibles como no previsibles. (3) Las
complicaciones neuroldgicas son producto de la lesidon directa de estructuras cerebrales,
vasculares, edema cerebral y hematomas. Entre las complicaciones sistémicas tenemos:
Trombosis venosa profunda, neumonia, infeccion de vias urinarias, sepsis, infarto de

miocardio, hemorragia digestiva y alteraciones del medio interno. (3)

RESULTADOS:

GLIOBLASTOMA MULTIFORME RECURRENTE:

A pesar del tratamiento inicial y multimodal del GBM, este tipo de tumor virtualmente siempre
recurre, se han identificado ciertos factores en el preoperatorio para predecir la sobrevida
luego del tratamiento quirdrgico del GBM recurrente. Los factores asociados con pobre
sobrevida postoperatoria fueron: tumor ubicado en drea cerebral critica o elocuente,

Karnofsky < 80 y volumen tumoral de 50 cm®. (20,26)
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Hay estudios que encuentran un aumento de la sobrevida en la reseccion total completa de
GBM recurrentes en la segunda cirugia frente a la reseccién subtotal, incluso se beneficiarian

aquellos pacientes a quienes se les realizé una reseccién subtotal en la primera cirugia. (6)

La cirugia con Gamma knife puede ser una alternativa a la cirugia abierta para pequeiios
glioblastomas recurrentes, con una tasa significativamente menor de complicaciones y un

probable beneficio en la sobrevida comparado con la reoperacién. (28)

En un grupo de pacientes con GBM recurrente, a quienes se les ha administrado quimioterapia
con temozolomida, se ha observado una respuesta mas favorable cuando el volumen tumoral
es menor a 10 cm®. (19) Finalmente (Chaichana et al.,2013) en su estudio sobre pacientes con
GBM primarios sometidos a resecciones multiples; que incluyd 578 pacientes, quienes fueron
sometidos a 1,2 6 3 resecciones tuvieron una media de sobrevida de 4.5, 16.2 y 24.4 meses

respectivamente (p<0.05). (11)

DISCUSION:

Se han identificado factores independientemente asociados a un mejor estado funcional
postoperatorio (Chaichana, 2011) : score de Karnofsky > 90 en el preoperatorio, convulsiones
en el preoperatorio, glioblastoma primario, reseccién tumoral total, quimioterapia con

temozolomida.

Asimismo se han identificado factores implicados con un pobre estado funcional en el
postoperatorio: pacientes afosos, presencia de enfermedad arterial coronaria coexistente,

nuevo déficit motor postoperatorio. (10)

Otro estudio respecto al prondstico de los pacientes afiosos sometidos a una reseccion
tumoral total, establece que aquellos con un Karnofsky preoperatorio < 80, EPOC, déficit del

. T ~ . ;.. 12
lenguaje, motor o cognitivo y un tamafio tumoral mayor a 4 cm tienen peor prondstico.™
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Pacientes de este grupo de edad que posean alguno de estos factores, pueden no beneficiarse
en mayor medida de una cirugia agresiva en relacién a aquellos con un menor nimero de

dichos factores. (9,29)

Se realizd un analisis estratificado por edad en pacientes con GBM sometidos a Reseccién vs.
Biopsia (Oszvald, 2012), en el cual la edad fue un factor prondstico negativo en pacientes
sometidos a biopsia, pero no en pacientes sometidos a reseccién tumoral. La sobrevida en
pacientes sometidos a reseccién tumoral completa fue de 18 meses. En esta serie la edad no
jugé un rol principal en el proceso de toma de decisiones. Se sugiere que en los pacientes > 65
afnos deben ser tratados usando los mismos criterios de terapia standard que en los pacientes
jovenes. Se recomienda que las decisiones terapéuticas en este grupo de pacientes deben
estar basadas en el tamafio del tumor, su localizacién y su condicidn clinica general. La edad
en si, no nos debe guiar en la exclusion de este tipo de pacientes de la cirugia o de otro tipo de

terapias adyuvantes. (24)

'Chaichana K. et al. Surgical outcomes for older patients with glioblastoma multiforme: preoperative

factors associated with decreased survival. J Neurosurg 2011, 114: 587-594, Baltimore

*Sloan A. (2011) Editorial: Surgery for glioblastoma multiforme. J Neurosurgery 114: 585 — 586, Vol.
114, Cleveland.

RADIOCIRUGIA ESTEREOTACTICA:

La Radiocirugia Estereotactica (RCE) es una herramienta importante en el manejo de tumores
cerebrales. En un metaanalisis publicado por Pannullo et al., en el que se incluyeron 456
pacientes con GBM que recibieron RCE provenientes de 11 estudios, la media de sobrevida
desde el diagndstico fue de 13.5-26 meses, mientras que la tasa de complicacién total fue de
11.4%. (25) La RCE ofrece un tratamiento efectivo como una terapia de salvataje para un
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subgrupo de pacientes con pequefias lesiones recurrentes. Sin embargo su valor terapéutico

se ve limitado por las recurrencias periféricas. (5,7,22)

GAMMA KNIFE:

Varias series institucionales sugieren que la cirugia con Gamma Knife podria tener un beneficio
potencial cuando se emplea luego de completar la radio o quimioterapia o como parte de un
régimen de tratamiento inicial al momento de la recurrencia o la progresiéon. Es menester

realizar estudios adicionales y a gran escala para investigar su real utilidad. (8,31)

CONCLUSIONES:

El Glioblastoma multiforme es un tipo de glioma maligno que comprende aproximadamente

del 25 4 30% de las neoplasias primarias cerebrales.

Los gliomas malignos representan uno de los tumores mas agresivos y devastadores. Al
momento del diagndstico el tratamiento consiste en reseccidon quirdrgica, tan radical como sea
posible seguida de radioterapia. Con esta combinacion la tasa de sobrevida total alcanzada es
de 9 3@ 12 meses. Recientemente esquemas de quimioterapia han sido afiadidos al arsenal
terapéutico con lo que se ha logrado un pequefio incremento de la sobrevida hasta 14 & 19

meses.

La enfermedad es altamente agresiva e infiltrativa, a pesar de observarse en algunos casos
una discreta captacion de contraste en los margenes del tumor, en las imagenes de resonancia
magnética. No obstante el tratamiento inicial y multimodal del GBM, este tipo de tumor
virtualmente siempre recurre, entre los factores asociados con pobre sobrevida
postoperatoria tenemos: tumor ubicado en area cerebral critica o elocuente, Karnofsky < 80y

volumen tumoral de 50 cm®.
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RECOMENDACIONES:

Es menester realizar estudios adicionales e incluir una mayor cantidad de pacientes, para
evaluar los beneficios reales de este abordaje multimodal en el tratamiento quirdrgico de los

gliomas malignos.

La aplicacién de un sistema estandarizado de score sobre el estado clinico del paciente en el
preoperatorio puede ayudar en el proceso de toma de decisiones del médico en cuanto al
establecimiento de un prondstico funcional postoperatorio en el momento de la recurrencia

tumoral.

La Radiocirugia Estereotactica y el Gamma Knife podrian aportar un beneficio potencial cuando
se emplean como tratamiento complementario, o como parte de un régimen de tratamiento
inicial al momento de la recurrencia o la progresion. Es menester realizar estudios adicionales

y a gran escala para investigar su real utilidad.
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HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
SERVICIO DE URGENCIAS Y OBSERVACION

111012222-503-URG
CERTIFICACION

A QUIEN CORRESPONDA:

Certifico que el Doctor CRISTIAN DIEZ participé como expositor en el IV CURSO
LINEAMIENTOS DE GESTION Y ATENCION MEDICA Y DE ENFERMERIA EN
URGENCIAS, dictado del 10 al 15 de febrero del 2014 en el Auditérium del Hospital
Carlos Andrade Marin, organizado por el Servicio de Urgencias y Observacion.

El tema expuesto fue: Traumatismo Craneo-encefilico, el sabado 15 dias de febrero del
2014.

Ademés puedo indicar que el certificado se encuentra en tramite.

Quito, 15 de abril del 2014

s TR sy
* » —_— )
DR. MAURICIO GAIBOR VASCONE
JEFE DE LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS Y OBSERVACION

Telf: Troncal 2944200 ext. 1521
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LIDERAR
TRABAJO EN EQUIPO
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TRAUMA CRANEO ENCEFALICO —

« TCE es la alteracién en
la funcién neurolégica u
otra evidencia de
patologia cerebral a
causa de una fuerza
traumatica externa que
ocasione un dafo fisico
en el encéfalo o alguna
de sus cubiertas

« Intercambio brusco de
energia mecanica

. Epidemiologia de las lesiones cerebrales adquiridas
[1.1. Prevalencia
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motilidad excssiva y por

nfanties (tcoogén et )y
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ATENCION PREHOSPITALARIA:

02/05/2014
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Al acercarse al paciente debemos seguir la secuencia de evaluacion:

- A: Manejo de la via aérea y control de la columna cervical
B: Ventilacién
- C: Circulacién y control de la hemorragia

D: Déficit Neurologico

- E: Exposicion de las zonas lesionadas (proteger de condiciones ambieniales)

02/05/2014

Fig. 7. Signos de Mapache y Battle.

EXTRACRANEALES

PIEL
ESCALPES
HERIDAS SIMPLES
« FRACTURAS
+ EXPUESTAS
HUNDIDAS
MULTIFRAMENTARIA
ESQUIRLAS
« LESIONES
CRANEOFACIALES

EXTRACRANEALES
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El examen neurologico de Urgencias en el paciente
con TCE debe incluir cuatro parametros basicos:

» Nivel de conciencia

= Reflejos pupilares

» Patrén respiratorio

« Respuesta motora

Esta evaluacion toma cerca de 2 a 3 minutosy da
informacion suficiente para determinar la
severidady el nivel de la lesion, asi como la
conducta a seguir desde el punto de vista

neuroquirdrgico.

Apertura Ocular Prs mm Respuesta Verbal

Espninea 4 Oetecorionss 6 Ot 5
Aot |3 Remdldde 5 (Lmowecabes
Ndlr 2 Fledonaaddor 4 Palabrasinapropisdas 3
Nolosabee 1 Flexidn anomalaldobr 3 Soidos ncomprensbes 2 |

| Btwsérddlor 2 legma i

Ninguna 1

Con dolor 2 Con doter 2
Awencie 1 Assercia 1
Verbol Verha!
Onentado 5 Balbwcro, palabess y frases ]
Confuss 4 adeceadas. soarie. (o
i 3 Patabrus inadecundis, ilao ‘
Soaados imespecEics 2 contimo
cla 1 Liswo ¥ grisos exaperiios )
—_———— | Gumdn 2
Matarsy Auvsercia 1
Obedecer dedems. o
Laocalizar dolor s Motora
Retirada 2 dolor i Movimmenros espontaneos. .
Flexide snomal 3 Localizar dolor 3
Exsensicn ancerml 2 Reterada al dodor 4
1 Flexidn normal 3
Extcasiin anornmal 3
Auwsercia !

Table 24-6 Categorization of head injury severity
/ GCSt=15 X

Minimal ——— |\ No loss of consciousness (LOC) |
“Noamaesia

J/

———. __ {GCS=15pusETHER
| Mid >(GC$ 14)OR | Brief LOC (<5 min) OR
\Impaired alertness or memory

, (6es=s-1)0n (Locasmn)
0A (Focal neurdiogic defict) |

O . |

o (@5759

all criteria in any oval must be met lo qualily in thal category

1 GCS = Glasgow coma scale (see Tabie 8-7, page 154)

Otsers o ion domnse ilua sa
Modeio dr ober 300 Pors o8 fespansobie &) s enite

Recomends: sones sobee 12 viglanc i que debe establecene on of dorus o, pars vl neva v
bovaciin meidica en cas de apareeet algunos de los spsiente s | sintomas

1 Viimsion secucrontes

2. Sommsalen cia prigrents a o difleadtad paca depectano

3 Diidon de cnbes e o dolor dithcubrad pare le moviline vm o | coedlo
3 Serma e de marees pregovsho, o qur 3 fvomreoe al oy iles 3l nifo

5 Commulsbms. © mon imketos ancamaion de b resculaniea facial o de Lo extrvmicado svpe
o have alovacin de conciencia

6 Perdida de cupocsdiad motrle. dismumaciion de fucrss o et ion de homigne oo s
etremidad
7. Alrerxcion dol comportambento v/o tvactividad
R Difervocin dv oumalis popllar
5. Alteracionses de la visdn (homoudad, vision doble, etc.) o de b poricion ecolar
(desviac iories de la rrasadda)
10, Asomalias e 12 i del leegiape

11 Aerackmes o desviscsones en b dommbs dacion

12 Comnlquber savt oma o vigi e jropor mmie e apan bon Lan il

Table 24-8 Factors to assess in head injured patients

Clinical concern | items to check Steps 1o remedy
hypaada o hypov-| A5G, reapratory | eibete any paflent who Has Typercardis, bypos:
entiiation rate emig, of is not localizing
hypolension or | BP, HgtvHet mmmwwdwu
hypertension
anemia Hgb/Hct mmwmmm
seizures |electrolytes, | correct hyp YPOgly
AED levels Aensmwu-
infection oc hyper-| WBC, tempera- | LP if meningitis is possible and no contraindications.
thermia wre (see page 615)
spinal stabiity | spne x-rays sping immobiiization (spine board, cenvical collar &
| sandbags...); patients with locked facets should be
reduced if possible before transfer
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CUADRO I: INDICACIONES DE INTUBACION

- Glasgow =8

- Compromiso respiratorio o hemodinamico
- Convulsiones

- Lesiones tributarias de cirugia inmediata

Clasificocién de las lesiones on la TAC cere-
bral. Lo clasificacion de Marshall

|

Nomat

Tabla V: Indicaciones de TAC craneal

- Glasgow de 15 e impacto de media‘alta energia
- Glasgow <13 0 14 que no progresa evolutivamente 3 15
- Detenioro neurolégico progresivo
- Déficit neurologico (focalidad, asimetria pupilar)
- Fractura deprimida o lineales que cruzan un area vascular
Pérdida de conocimiento >5 min {valorando las de menor duracion)
. Sospecha de fractura de base de craneo
- Sospecha de malos tratos

5, Lesién focol eva- c.cos «;f...mxml
cvada (Marshall V) awupcomeniy

4 lesidnfocolnoeva. foces quesgoos = 26
<cuada (Marsnall VI) Nll.‘,"cy»r*c“w-a-_‘
ohonl

MANAGEMENT OF SEVERE HEAD INJURY

N SEVERE HEAD INJURY j

GCS8orless
|
[ | st
or Thesapeutic I Evahstion
Procedures as | g

Endotracheal intubation
Fluid Resuscitation

Ventilation |
(P& 02 35 mm Hg) l
Orygenation |
Sedation |
Pharmacologic l
Paralysts |

e
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e
Moabor\CP “

e |
\ tracranial |
ot J

rowchart 21.1. Intial management of a patient with severe head injury. (Reproduced from Guidelines for Management and
Prognesis of Severe Head Injury, with permission.)

‘opyigitt 2000, Brain Trauma Foundation.

Presion intracraneal

VOLUMEN

invacranast an funcsbn £6l vohamen ahaido
oo Chando Jos wex ssismes

|
P c
. H
si :
l » AV !
L e

Figum 6. Ourve qoa mumere lo vriacnén da lo presida
ocrd

s crareampinal e
copez da admuctr Aassa w derermmado volwmen (Ve
arseriéndese (o geistn fumocraneal dewrs del renge
o cowgrendico s 20y Pr. Una ve: spwnodos
a relaciin eatve i presion 3 of vl
en I curva por o jus crineo C. B
iz adicid de wn minime voluwmen (4V) ol
ol de ja preside:

Tucdas las cdudes tver Criterin de exchonisn)

Estabifizackn « ABC). historia clinica y cxploracion

Indicachmes para remitir al Houpital
Anste ues pérdubs de concienc ia (GOS<15) en cualuer momeito
Amacsia de Jo ocurmido o de s eventos posteniore:
Cualqaier sioroma oeurologico (ef: cefalen, niases y viramos. mitablidad o sberaciin del

comportameato, convubia 1

cefalobomaonn on ctisie:

- Ame caakques viecannan cal
oetro)

- Ponibilidad de dado peactrante

0o primers valoracion

Factoses sociales adversos (falla de anor o

£1 pucicate puede ser emviado o i doasicilio &
- Elmecammo ha sido de bugs energly

Se eacnentts mantoBINO

La explorcicn fissca & normal
~ Exisoen garantias de cbervacion pov adeios durante 38 hors

tadpuntat hogs infoemativa

dende ol tramstnmo

Evidencia clitica de fracturs crineal idehiadad en superficie cranval, bemawas peri whitarw,

wiperente de alta energs (accidee de trifico, caids desde aus de |

whifitod (Discranio wangwines. vilvuls de derivaciin vemricular)
fadotes conrentes pata s obscrvacim del paciente)

NIVEL DE EVIDENCIAB

Vellosidades Aracnoideas

Fig. 5. Meninges

Piel
Cuero Cabelludo

Huesos del Craneo

Duramadre
Aracnoides

Espacio subaracnoideo

Piamadre
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Fig. 8. Fosas Craneales

Oorigwl ooe

lasifi injuri if
QMS_IF'CAC'ON g ) : c ; cacion en injuria focaly difusa
Injuria focal :
x TRAUMA CRANEAL * TRAUMA CRANEAL Lesiones circunscriptas, Gnicas o maltiples,
CERRADO ABIERTO visibles macroscopicamente. Originadas por
» LEVE » LEVE fuerzas de contacto.
» MODERADO » MODERADO i !
+« GRAVE « GRAVE eaen:

Contusiones corticales, hematomas extradurales,

subdurales e Intracerebrales.

Causan sintomas por dafio local y por efecto de

_masa. Evolucionan con desplazamiento de linea
g.’fr!edla. sindromes de herniacién y compresion de
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Injuria difusa:
Estan relacionadas con unainterrupcionde la b~
funcién neurolégica normal y no se encuentran bt SR - LI

asociadas con lesiones cerebrales
macroscépicamente visibles. Causadas por el
efecto de fuerzas inerciales aplicadas al craneo.

En casos graves se describen laceracién dei cuerpo
calloso, cambios traumaticos en regiones rostrales

|

del tronco cerebral y cortico-subcorticales difusas. ;"i“h §ia
LESIONES PRIMARIAS: s i HEMATOMA EPIDURAL AGUDO

SROMLES O POR FUFRIAS OF CONTACTD,

EXTRACRANEALES INTRACRANEALES Un hematoma epidural
PIEL Hematomas Supratentoriales am
FRACTURAS CRANEALES Epidurales es una acumulacion de
LESIONES CRANEOFACIALES Subdurales sangre que ocurre entre

Hemorragia Subaracnoidea |a duramadre yel
Contusién Cerebral y
Hematomas Infratentoriales craneo

LAD y Edema Cerebral

Laceraciones de La Sustancia

bianca

Efraccion bulboprotuberancial

Avuisién de pares craneanocs
Seccién del tallo hipofisario
Rotura de artarias intracraneanas
Injuria vascular difusa

HEMATOMA SUBDURAL AGUDO

» Se encuentran entre la
cara interna de la
duramadre y la
superficie cerebral.

« Se encuentra entre el
20% y el 25% en
pacientes con TCE
grave.

agudas gue promuev 55 JeIaZIMIEND 36579 Ial CETHCHATES VHCINGE COETRENN OO
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

» HSA: sangre en el
espacio subaracnoideo,
donde normalmente
cireula LCR, o cuando
una hemorragia
intracraneal se extiende
hasta dicho espacio.

CONTUSION

» Las contusiones se
encuentran en 20% al
25% de los pacientes
con TCE grave.

v Son lesiones
heterogéneas
compuestas de zonas
de hemorragia
puntiforme, edema y
nacrosis

Figurs 1. Cantuardr haworedgicn fensd asociads @ swe-
Mg bevugiraco g dererorma mseswse deplazavronrs de
Ia imeo media.

LESIONES INFRATENTORIALES

» HEMATOMAS
EPIDURALES

« HEMATOMAS
SUBDURALES

¥ CONTUSIONES
» HSA

LESION AXONAL DIFUSA

v E& uno de los tipos de
lesiones encefalicas
mas frecuentes y mas
devastadoras, ya que el
dafio ocurre sobre
sobre un drea amplia
MAs que en un punto
focal del cerebro
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Figura 2- Lesion axowal difusa. Pucden opreciarse
perequias o rivei de la sastancie bianca, cuerpo calloso ¥
recnan mesencefiiice

Fig. 9. Herida por Arma de Fuego en Craneo Transfixiante.

TEC Lesiones Secundarias:

» La lesion encefalica secundaria
postraumatica significa la progresion
temporal del efecto deletéreo del
traumatismo, se extiende desde los pocos
minutos del trauma hasta varias semanas
después.

02/05/2014

EDEMA CEREBRAL DIFUSO

Tipos de Lesiones Secundarias
Tumefaccion (swelling) cerebral
Congestion cerebral
Edema cerebral
Desplazamientos parenquimatosos y Enclavamiento
Lesion isquémica cerebral
Vascespasmo postTEC
Infarto pericontusivo
Infarto por compresién vascular (desplazamientos)
Infarto en la embolia grasa
Focos isquémicos maltiples
Injuria de reperfusién
Convulsiones
Hidrocefaiia
Higromas subdurales y Quistes aracnoidecs
Hematomas tardios
Neumoencéialo
Infecciones
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Tabla II. Factores de riesgo de epilepsia

postraumatica. Al coexistir tres de
ellos se incrementa la posibilidad
de crisis convulsivas recurrentes
después de los 7 dias del I'CE

1. TCE abierto
| 2. Crisis precoces (1? semana)
| 3. Hematoma intracraneal
i 4. Perdida de conciencia > 24 h.
| 5. Fractura hundimiento + Desgarro de dura
madre
6. Fractura base de craneo
7. EEG a largo plazo . Alteracion paroxistica
focal
8. H? familiar de epilepsfa o crisis febriles

02/05/2014

Valur pramestivn de variables sicedas

Dietasnos evmmdoos mtvratiom escsbior oy vl Vakon provineco de cade 1ansble mdependiatemnente

Estavson

o dad: 300 msyores bas posbisdicdes de sobeerads 3 1.2 meses et mbs joves o of pucsee.
Lon pacseutes suaroees de £ alos wmem semmet> de lan Wi de soctibdod v metabedad
Precean 20 mosfescss eaner 20 ematoau sbdanies ¢ utmcareboale:

. t—a-,-,i--m-—-hu-l-mah—a-p-md- anjor
froaicico 1 Lubey €D pea 31 1) MOMHST> e 14 Mmmie.

. uﬁ‘mﬁdhmmum_th&hm

. a-.-c—snu 0CS) :\ww-"ﬁdmpdn

coniderne o ol pot ,_.J,,

A pesar de st oo 3 e

prrduciv
55 o ol pocseate b ks ey malprnde

oo
-pﬁ-m-’mamp—-
* Hltaages vw TAC emsion dos varable

que represian factarn mbpeadientes de
sobrerids o B TAC conao e 13 presenxcia de HSA vhmj—u-h—pu-
Mumnﬁ—u‘ud-—u-t—--hp--ﬁu

o Jou dallarpos

-p——nm-mmuan-n-* El sopnd que Ia combinacite de
presicn muacaoen y hellarpos ea of cxmpen

Escalade Bond y Jenet
Recuperacion post-TCE

« | Normal, minima incapacidad
» |l Moderada incapacidad

« lll Severa incapacidad
» IV Estado vegetativo
»V Muerte

Cuadro 31-2 Escala de evolucién de Glasgow®

Punizje Significado
5 buenz recuperacion: el pacienie reloma & la vida habilual pesat
a de suirir débct
meno'u (no 25 el rolulo “regreso al rabajo’) i
2

). puede viajar en transporie piblico v tabagar e
M'W|Mhmmnﬂwm
ndaoomnana’) & “cumplir con las activideces de |4

3 =
« pwo ) vep para su o
- tlamu:uadusuv pemésamesmuhiod'*' j =
estado i
a y de habla; despues ge 2-3
semanas, mmmoboywu:hsoesueﬁovvwa
1 muere: la mayoria de las muerles atribuibles a ka lesion primaria del lraumatsmol
falico se p dentro de las sig 48 hs

Tablal
Escala de Karmofsky
Puntuacion Situacicn climco-funcional
1w Normal, sin quejss ni evidensia de enfermedad.
€ Capaz de llevar a cabo actividad normal pero
coa signos o sintomis leves.
30 Actividad normul coo esfucezo, mlgunos signos
y sintosnas de enfermedad.
70 Capaz de cuidasse, pero incapaz de Uevoracabo

actividad oemal o trabog scuva

Requicre atencifn ocasional . pero ex capaz de
<atisfacer la mayoriade sus necesidades.

Necesita aywda importante y asistencia médica

frecuente.

40 Incapuz. pecesita ayuda y msistencia especiales.

0 Totalmense incapaz. neceslin hospitalizacion y
tratamienio de porte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita frmtamiento

adtive.

Mucrio.

Maoribundo irreversible.
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IX CURSO NACIONAL DE NEUROCIRUGIA
17 - 18 de enero de 2014

DESCRIPTION

A 27-year-0ld man with head trauma afler a motor vehicle collision.

QUESTIONS

1. What are the indications to repair a fracture of the anterior table of the
frontal sinus?

2. H ¥

(CT) scan?
3. What are the options for obliterating the frontal sinus?
4. What are indications to cranialize the frontal sinus?

33% fracturas aisladas de la pared anterior

INTRODUCCION

FSF corresponden del 5 - 15% fracturas craneofaciales
Accidentes de trdnsito son la causa mas comuin de FSF

> 66% de los pacientes tienen fracturas faciales
asociadas

ANATOMIA
* Elseno frontal esta ausente al nacer

* Alos 2 afios inicia la neumatizacién del seno
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EVALUACION RADIOLOGICA

* TOMOGRAFIA SIMPLE Y RECONSTRUCCION 3D:
1. Créneo

2. Macizo facial
3. Columna cervical

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

1. Evitar complicaciones a corto y largo plazo

2. Restablecimiento del contorno facial estético

MANEJO CONSERVADOR MANEJO CONSERVADOR
INDICACIONES: MEDIDAS GENERALES:
— Cabecera elevada
— Fxde la pared anterior con desplazamiento
S Aame

‘posterior con desplazamiento

— Drenaje lumbar

abiertas, q
y ademds toxoide tetanico.
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MANEJO QUIRURGICO
* Indicaciones para cirugia

1. Desplazamiento mayor de 2mm de la pared anterior

7% de la pared
¥ Asociada a fistula de LCR clinica o por imagen, fistula de bajo
B gasto que persiste por mds de una semana

nto severo mayor al grosor de la tabla interna
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MANEJO QUIRURGICO:
OBLITERACION DEL SENO FRONTAL

MANEJO QUIRURGICO:
CRANEALIZACION DEL SENO FRONTAL

COMPLICACIONES DE LAS FSF
* Elcompromiso de CNF predice
* Attaincid de | f en Fx

* Pueden ser tempranas o tardias
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COMPLICACIONES DE LAS FSF

COMPLICACIONES DE LAS FSF

fvea etmoidal

CONCLUSIONES:
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a  Severely displaced anterior
table fracture
b Comminuted fx

Reconstruction: Observation
ORIF Mesh

Figure 5 Frontal sinus fracture treatment algorithm

BIBLIOGRAFIA
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CERTIFICACION

2011-2013
Dr-RLIOCESARENRIOUEZV. |3 Sociedad Ecuatoriana de Neurocirugia (SENC),
certifica que el Doctor Christian Diez Pingel con C.C.
Dr. Hugo Velasco (% | . .
rasr-ommmeme 0918871005 participé como Autor del Tema Libre:
Enfermedad de Lhermitte — Duclos, Reporte de un
Dr. Rodolfo Bernal o
e — caso y Co-autor del Poster: Presentacién
PRI Pseudotumoral de Enfermedades Desmielinizantes, en
tmemeyamo | el “VII  Congreso Internacional Neurocirugia
Dr. Fred Sigcha Contemporanea”, realizado del 4 al 6 de agosto de
TEsomEmO 2011, en el Swissotel de la ciudad de Quito.
VOCALPL:
Dr. Carlos Borzollo
Dr. Ricordo Amroyo
Dra. Patricia Guzmén
Dr. Luks Herntndez Quito, 6 de agosto de 2011
Dr. Emesto Vorgas
TOMNTE CREMTINCS
¥ PEBLICACIONES
TRESRER AN, D OMOS. Atentamente,
Dr. Jaime Gordillo
Dr. Jorge Salozor
Dr. Hugo Velosco et

G
~

£t Jee———

. G A

Presidente SENC CooTéinador'Académico
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DISCUSION:

Existe controversia sobre la causa de esta enfermedad

Puede tener un origen hamartomatoso, neoplésico o
malformativo congénito.

Fuertemente asociada al Sindrome de Cowden y con
éste comparte alteraciones en el gen PTEN, lo que
permite un crecimiento anormal de las células
granulares.

Debido a su recurrencia luego de la reseccién
quirdrgica, este hallazgo puede ser indicativo de su
origen neoplasico.

No se ha reportado ningln caso de transformacion
maligna

ELD se asocia a diversos sindromes como
enfermedad de Cowden (el mas consistente),
neurofib )sis |, megaencéf

heterotopias, microgyria, hidromielia,
polidactilia, espongioblastomas, hemangiomas,
gigantismo parcial, macroglosia y leontiasis
osea

Ante el diagndstico de ELD, se debe realizar
screening para otras neoplasia asociadas a
enfermedad de Cowden, como son:
Hamartomas orocutaneos

Enfermedad fibroquistica y cancer de mama
Bocio no toxico

Cancer de tiroides
Pélipos hamartomatosos en estémago,
intestino delgado y colon.

Espectroscopia por RMN suele revelar
disminucion de los picos de N-acetilaspartato-
colina y N-acetilaspartato-creatina en
comparacion con el tejido cerebeloso normal
Picos de Lactato pueden estar presentes.

La resolucion de la hidrocefalia aguda obstructiva
(por compresién del IV ventriculo) es el objetivo
inmediato si este es el motivo de ingreso.

Se coloca inicialmente un sistema de DVP,
posteriormente se procede a reseccion tumoral.
La reseccién completa es muy dificil debido a los
margenes pobremente definidos.

El seguimiento continuo y a largo plazo de estos
pacientes esta indicado.
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» La ELD esuntumonmlm

» En general esta lesion es considerada como
neoplasia de bajo grado con tendencia a m
antes de dar sintomas y recurrir después de la

vmamiemo consiste en reseccion

1 ‘K,mwhwu _ﬂw‘.

Lavin C.. hu.e-nv Maidonedo A “Enfermedad

V.24 .6 Mecrid mayo 2007
: ¥
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X CURSE DE LA SECIERAD ECUATORIANA BENEVURCCIRVGIA [ﬂﬂ]
PEL 17 AL 18 ENERE DEL 2014

M IESS
XANTOASTROCITOMA PLEOMORFICO PARIETO-OCCIPITAL I1ZQUIERDO:
Reporte de un caso

Auwtor: Dy Chiristian Diez'!, C DL Acosta’, Dr. William Portilia®
POSGRADD DEE NEURDCIRUGIA -UNIVER SIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
SERVICIO DE NEUROCIRUGIA' Y PATOLOGIA? DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

“ nbre ﬂéﬁ‘ afios con dinica inidal de arisis conwulsivas de presentacidn ta T L
etido a exé hane(ia‘iosymnmmndohane3iereu dosiswndela Pummedémnbumesmdotfnimshmda
neuroloumym i con cefalea de 1 mes de evoludn acompafiada 24 horas antes de su ingreso de debilidad en hemicuerpo

derecho. A la exploradon fisica el padente do en ti P espado y p con hemiparesia braquio-aural derecha 3/5. Se catalogo como
Meningioma reddivante y fue ido a nueva i0 l en agosto del 2012 en donde se mconllo un tumor violdceo de consistenda blanda con
hematomaintratumoral con myltiples i '! logré is Si lisin di

BT P

ESTUDIOS DE IMAGEN I

TC simple: Tumor extraasial parieto-ocipital RM-TZ: Tumor hiperis ¢ solido | = L |
SR = s = P 5 AP 2 g o5
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1 al 5 de Octubre del 2012
Hotel J.W. Marriott

XXIV Congreso Iberolatinoamericano de
Neurorradiologia “SILAN 2012

VIl Congreso Internacional de
Neurocirugia de la Sociedad
Ecuatoriana de Neurocirugia

VISITA LA PAGINA WEB DEL EVENTO

www.silanecuador2012.com.ec / www.senc.med.ec
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Dr. Hugo Velasco
PAST-PRESIDENTE

Dr. Rodolfo Bernal
VICEPRESIDENTE

Dr. Jesus Castro
SECRETARIO

Dr. Fred Sigcha
TESORERO

VOCALES:

Dr. Carlos Barzallo
Dr. Ricardo Arroyo
Dra. Patricia Guzmén
Dr. Luis HernGndez

Dr. Emesto Vargas
COMITE CIENTIFICO
Y PUBLICACIONES

TRIBUBAL DE HONOR:
Dr. Jaime Gordillo
Dr. Jorge Salazar
Dr. Hugo Velasco

Sociedad Ecuatoriana de Neurocirugia

CERTIFICACION

La Sociedad Ecuatoriana de Neurocirugia (SENC),
certifica que el Doctor Christian Diez Pingel con C.C.
0918871005 participé como Autor del Poster: Quiste
Epidermoide, Reporte De Un Caso y Co-autor del
Poster: Encefalocele Occipital Gigante, en el XXIV
Congreso |bero latinoamericano de Neurorradiologia
y VIII Congreso Internacional de Neurocirugia
realizado del 1 al 5 de octubre de 2012 en el Hotel
J.W Marriott de la ciudad de Quito.

Quito, 5 de octubre de 2012

Atentamente,

3 //»/’/V’/’—‘t/‘/
/,*/,’,'(/// //

i e

== '7: 7 4}"{/'}/// V/‘,/,—/ s i—

Presidente SENC

Coordinador Académico
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VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE NEUROCIRUGIA DE LA
SOCIEDAD ECUATORIANA DE NEUROCIRUGIA

1 AL 5 DE OCTUBRE DEL 2012

QUISTE EPIDERMOIDE

Christian Diez Pingel, Nathalia Cuenca Novillo, Fred Sigcha Baez, Carlos Ledn Aveiga
Postgrado de Neurocirugia de Universidad San Francisco de Quito
de Neurocirugia - Hospital Carlos Andrade Marin

CASO CLINICO

Mujer de 63 afios, sana, que desde el 2002 presenta cefalea holocraneana, de leve intensidad, pulsétil. En el 2011, cefalea incremento en
intensidad localizada en regién parietal derecha, no exacerba con maniobras de Valsalva. Al Examen Neurolégico: ECG 15. Funciones
mentales superiores conservadas. Isocoria 3mm reactivas. No déficit sensitivo ni motor. Al Examen Fisico: En cuero cabelludo: se palpa
zona reblandecida en calota craneana a nivel de regién parietal derecha que alcanza la linea media de 8cm de didmetro de contornos
irregulares, dolorosa a la palpacién, no mévil.

TC SIMPLE
DE ENCEFALO VENTANA OSEA + 3D

TAG CEREBRO

EVOLUCION

Paciente fue sometida a cirugia neurolégica para exéresis de proceso expansivo localizado en
calota craneana encontrando en hueso parietal lisis circunferencial de tabla externa, diploe y tabla
interna en un didmetro de 8cm, de contornos irregulares, en su interior contiene lesién tumoral
amarillenta de consistencia blanda, friable, poco vascularizada, con una fina capsula blanquecina;
duramadre subyacente indemne. El reporte histopatolégico informé Quiste Epidermoide.

DISCUSION

El primer quiste epidermoide diploico fue descrito por Cushing en 1922, es una lesiéon
benigna de lento crecimiento, resultado de una separacion defectuosa del ectodermo y
neuroectodermo. Por lo general son asintomaticos, con frecuencia el primer signo es
una masa palpable indolora; los quistes gigantes pueden causar elevacion de la presion
intracraneal y dolores de cabeza. Son lesiones bien circunscritas cuyo revestimiento es
de epitelio escamoso productor de queratina, el contenido es de queratina blanca,
suave y grumosa. El tratamiento de eleccién es la reseccion quirtrgica completa, lo que
resulta en curacion. Es necesario resecar un margen de hueso normal para evitar la
apertura de la capsula del quiste. Los riesgos relacionados con la reseccion quirtirgica
incompleta incluyen recurrencia, la progresion a carcinoma de células escamosas,

400 ¢ 13808-12-HCAM
infeccion, y meningitis aseptica. El prondstico de los pacientes con tumores que AT
sufrieron una transformacion maligna es precario.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Servicio de Neurocirugia Hospital Carlos Andrade Marin

Caso CliNnico

En junio 2012, nacié RN masculino producto de la quinta gesta de una mujer de
47 afos cuyo embarazo no fue controlado, el parto por via vaginal fue atendido
por partera en domicilio, se presenté un recién nacido presuntamente a término,
al nacimiento madre noté masa en regién occipital que en una semana
incrementé progresivamente de tamafo por lo que acudié a HCAM.

Al examen fisico: Microcefalia PC: 26cm. Implantacién baja de las orejas. En
cuero cabelludo: masa occipital de aproximadamente 10cm de diémetro
mayor, recubierta por piel violdcea, de consistencia blanda, no dolorosa, mévil,

con base de implantacion de 1cm de diémetro.

IRM SIMPLE DE ENCEFALO

EvoLuciOn

Se realizaron estudios complementarios en busca de otras malformaciones pero resultaron negativ
encefalocele, hallando tejido displdsico en su inferior, herniacién de pequefio tamafio del Iébulo occipital. En el postoperatorio

reactivo al manejo, alimentdndose de forma adecuada.

DiscusiON

1 El encefalocele es una hemiacién del tejido cerebral, meninges y .
1 liquido cefaloraquideo fuera de los limites del craneo. Los de la !
1 regién occipital comprenden aproximadamente el 85% de todos 1
1 los encefaloceles.
]

[

]
:E prondstico y el resultado a largo plazo es directamente #
3 Proporcional a la cantidad de tejido neural encontrado en el ¥
1 Saco y la severidad de las anormalidades neurales asociadas. :

P T -
1 Cuando todos los casos de encefalocele occipital son®
¥ considerados, el 17% serdn normales y el 83% tendran una?
¥ significativa discapacidad mental y fisica. !

vos. En junio fue sometido a exéresis de

1 Hallazgos  asociados a encefalocele occipital incluyen:
1 hidrocefalia, retraccién del tronco encefdlico, variantes de ,
1 Dandy-Walker con una fosa posterior pequefia o una fosa y
¥ posterior quistica, displasia corfical y agenesia del cuerpo calloso. M
'

P L o,
]
1los pacientes con pocas anormalidodes y una pequefia :
1 cantidad de hermiacién neural tendrén aproximadamente una '
¥ oportunidad del 53% de tener un desarrollo fisico y mental normal, '
1 28% de inteligencia normal pero discapacidad fisica y 19% de s
® retardo mental. A la inversa, el mayor compromiso neural y la
: presencia de anormalidades neurales asociadas, incrementan la &
i tasa de retardo mental y peor pronéstico. !

e - S -
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Sociedad Ecuatoriana de Neurocirugia

SENC

CERTIFICACION

Dr. MIOCESARENRIOUEZV.  La  Sociedad Ecuatoriana de Neurocirugia (SENC),

certifica que el Doctor Christian Diez Pingel con C.C.
Dr. Hugo Velasco ool 2 . =
pasrommsmmne. 0918871005 particip6 como Autor del Tema Libre:
Enfermedad de Lhermitte — Duclos, Reporte de un
Dr. Rodolfo Bemad N
e e— caso y Co-autor del Poster: Presentacién
Pseudotumoral de Enfermedades Desmielinizantes, en
Dr. Jesus Costro
SECRETARIO el “VII Congreso Internacional Neurocirugia
D Fred Sigcha Contemporéanea”, realizado del 4 al 6 de agosto de
— 2011, en el Swissotel de la ciudad de Quito.
VOCALES:
Dr. Carlos Bavzallo
Dr. Ricordo Arroyo
Dra. Patridia Guzmén
D D Quito, 6 de agosto de 2011
Dr. Emesto Vargos
TOMITE CREMTIFICO
¥ PEBLICACIONES

TRERER AT I EOSHT. Atentamente,
Dr. Jaime Gordillo

y //i,/// / O

//ﬁﬂ.]u&‘aﬁ ,

Presidente SENC Coofjdinadofixcadémico

SECRETARIA GENERAL: Colon 2277 y Ulloa, Edificio Fierro 2do Piso Oficina 2A Teléfono: 2522-612
E-mail: coexponeidams@yahoo.com / sencpichincha@hotmail.com
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ERTACIO JD ORAL DE LAS
PRESENTACION PSEUDOTUM
ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES

AUTORES: COLON TOMALA, CRISTIAN DIEZ, PATRICIO VASQUEZ, NATHALIA CUENCA, DIEGO ALVAREZ, FRANZ MATAMOROS, CARLOS, LEON
POSGRADOC DE NEUROCIRUGIA - UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
SERVICIO DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA - HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

REPORTE DE CASO
Edad: 3 afios 1 mes

El 4 de Marzo de 2011, teniendo como causa aparente el contacto directo con persona enferma por cuadro febril y diarrea, present6 alza
térmica, 4 dias después parestesias en la extremidad superior derecha, apatica, irritable. Alos 15 dias del inicio de las molestias dificultad
en el lenguaje. Ei 1 de Abril de 2011 trastorno conductual mayor, irritabilidad, sélo balbucea y debilidad en hemicuerpo derecho.

Al examen neurolégico: ECG 13, isocoria, vagabundeo ocular, reflejo nauseoso y deglutorio alterados, hemiparesia braquiocrural derecha
3/5, hiperreflexia tricipital y rotuliana derecha, con Babinski ipsilateral.

NEUROIMAGENES

En la RMN cerebral T1 se evidencio lesiones multiples hiperintensas a nivel de ganglios basales, simétricas, periventriculares asi como
también en hemisferio cerebeloso derecho, lo cual inicialmente planteo el diagnostico diferencial con una lesién tumoral tipo linfoma
primario del SNC.

NNA descendido, COLINA normal, lactato aumentado patrén que se correlacionaba con probable proceso de encefalitis.

En el contexto del cuadro clinico y neurorradiolégico se sospechd de enfermedad desmielinizante aguda por lo que se decidié iniciar
corticoterapia y solicitar RMN de medula para confirmar diagnostico.

Posterior a corticoterapia, se evidencio regresion progresiva de los sintomas neuroldgicos, en RMN de medula se confirm¢ la presencia de
lesiones hiperintensas de caracter desmielinizantes.

Se concluye el caso con diagnostico definitivo de encefalomielitis diseminada aguda tipo pseudotumoral.




| Q'SNC Sociedad Ecuatoriana de Neurocirugia
s

DIRECTIVA
2011-2013

CERTIFICACION

Dr.JuLIO CESARENRIOUEZY.  La Sociedad Ecuatoriana de Neurocirugia (SENC),

= certifica que el Doctor Christian Diez Pingel con C.C.
Dr. H Velasco i I o
ke baaii 0918871005 participé como Co - autor del Poster:
‘ Linfoma No Hodgking de células de calota craneana,
Dr. Rodolfo Bernal o . .
VICEPRESIDENTE en el “VII Congreso Internacional Neurocirugia
D s Costro Contemporénea”, realizado del 4 al 6 de agosto de
SECRETARIO 2011, en el Swissotel de la ciudad de Quito.
Dr. Fred Sigcha
TESORERO
VOCALES:
Dr. Carlos Barzallo Quito, 6 de agosto de 2011
Dr. Ricardo Arroyo

Dra. Patricia Guzman
Dr. Luis Hernandez

Dr. Emesto Vargas
COMITE CIENTIFICO

¥ PUBLICACIONES Atentamente,

TRIBUBAL DE HONOR:
Dr. Jaime Gordillo
Dr. Jorge Salazar
Dr. Hugo Velasco

SECRETARIA GENERAL: Colén 2277 y Ullog, Edificio Fierro 2do Piso Oficina 2A Teléfono: 2522-612
E-mail: coexponeidams@yahoo.com / sencpichincha@hotmail.com
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Vil CONGRESO INTERNACIONAL DE NEUROCIRUGIA CONTEMPORANER [ﬂﬂ]
4 AL G DEAGOSTO DE 2011 é%

ore

; Franz Mafamoros; Cc
Posgrado de Neurocirugia - Universidad San Francisco de Quito

Servicio de Neurocirugia y Pafologia - Hospital Carlos Andrade Marin

Hombre de 55 anos, sano, presentd cefalea hemicraneana derecha, puisdtil, de moderada intensidad, que
exacerbaba con maniobras de Vailsalva, ademas notdé masa palpable en cuero cabelludo de fres semanas de
evolucion. Al examen fisico: En cuero cabelludo, a la palpacion en regidn parieto-occipital derecha, masa de 7cm
de digmetro de contomos regulares, no movil, no dolorosa. Al examen neuroldgico: ECG 15. Isocoria 3mm reactivas.
Papiledema bilateral. No déficit motor. Respuesta plantar flexora bilateral.

Proceso expansivo isodenso extraxial hemisférico derecho En ventana ésea: dreas liticas en la escama del occipital en el
supra e infratentorial infra y extracraneai. lado derecho

Proceso expansivo isodenso extraxial hemisférico derecho
supra e infratentorial, intra y extracraneal, que es isodenso
en T1 y T2, con amplia captacion del contraste.

Corte Axfal

z
PAIANE LA !
EVOLUCION
Durante la hospitalizacidn se administrd Dexametasona intravenosa
observando disminucién notable del volumen de la lesion tumoral en sélo
4 dias, se decidié realizar Biopsia de cuero cabelludo y de calota
craneana.
El Informe Histopatoldgico reportd Linfoma Difuso de Células Grandes
Fenotipo B. Oncologia administré Quimioterapia 8 ciclos y Radioterapia de
consolidacion con buena respuesta. Ocho meses después, en control por
consulta externa, no evidencia clinica ni imagenoldogica de residiva
tumoral. X ’

Los finfomas del sistema nervioso central son unc rara enfermedad. El sitio de origen es controvertido, puesto que el sistema neryigso central no
fiene tejido linfoide ni circulacién finfdtica. Bl subtipo histolégico cominmente identificado es Linfomas no Hodgkin Difuso de Cé 8 Grandes.
el cuol es un fumor agresivo. Cuando invaden la caleta cranecna usuaimente envuelven también el tejido celular subcutaneo, el pericraneo
y las meninges subyacentes. Su prondstico es incierto, la invasién cerebral directa o leptomeningea indica un prondstico menos favorable.
Tienen una respuesta dramatica pero breve a esteroides. El linfora éseo primario es usualmente fratado con Radioterapia local y Quimioterapia
sistémica, se ha reportado una tasa de supervivencia a los 5§ anos del 60%.

109



ABREVIATURAS:

AVP  Acido Valproico

ACI Arteria Cardtida Interna

ACM  Arteria Cerebral Media

5-ALA Acido 5- aminolevulinico

ARM  Angioresonancia magnética

ASD  Angiografia por substraccion digital
BE Biopsia estereotactica

CNF  Conducto nasofrontal

DCTN Defectos de cierre del tubo neural
ECG Escala de Coma de Glasgow

ECV  Evento cerebrovascular

ELD Enfermedad de Lhermitte Duclos
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
FSC  Flujo sanguineo cerebral

FSF Fracturas del seno frontal

GBM  Glioblastoma Multiforme

GK Gamma Knife

GOS Escala de recuperacion de Glasgow (Glasgow outcome scale)
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HEA

HSA

HSD

LAD

LCR

MMC

NAA

PIC

PL

PPC

PAM

QE

RCE

RMN

RS

RT

TAC

TCE

UCl

WFNS

Hematoma epidural agudo

Hemorragia subaracnoidea

Hematoma subdural

Lesion axonal difusa

Liquido cefalorraquideo

Mielomeningocele

N - acetil aspartato

Presion intracraneal

Puncién lumbar

Presion de perfusion cerebral

Presion arterial media

Quiste epidermoide

Radiocirugia estereotactica

Resonancia magnética nuclear

Reseccién subtotal

Reseccion total

Tomografia axial computarizada

Trauma Craneoencefalico

Unidad de Cuidados Intensivos

World Federation of Neurosurgical Societies
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(Federacién Mundial de Sociedades de Neurocirugia)

XAP  Xantoastrocitoma pleomorfico
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Nada en el mundo puede reemplazar la persistencia.

No lo hard el talento; nada es mas comun que hombres de gran talento fracasados.

No lo hard el genio; es casi proverbial un genio que no recibe recompensa.

No lo hard la instruccion; el mundo esté lleno de personas instruidas que andan a la deriva.

Solo la persistencia y la decision son omnipotentes.
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