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Tumores

Pequeiio realce intracanalicular después de operar un
neurinoma. ;Recidiva?

Nodular enhancement within the internal auditory
canal, following retrosigmoid vestibular schwannoma
resection: a unique radiological pattern. Carlson M.L,
et al. J. Neurosurg. 2011; 115: 835-841.

La actitud actual, ante un tumor de evolucion tan
torpida, e incluso quiescente por largos periodos de
tiempo, se reduce a observacion clinica e iconografica o,
cuando se confirma que crece, reseccion quirdrgica y/o
radio-cirugia.

El acceso habitual en neurocirugia es la via retrosig-
moidea, que permite un buen control del campo operatorio
y la exéresis del tumor. La extension quirurgica mas lateral
puede afectar a las estructuras cocleares o laberinticas.

Los autores centran su atencion en la persistencia
episddica de un nédulo que se realza con contraste dentro
del canal, tiempo después de una intervencion satisfactoria.
Lo han visto s6lo en un 5% de los casos, aproximadamente.
Este tipo de pequeiios nodulos intracanaliculares apenas
tienen riesgo de recurrencia y esta conducta bioldgica
benigna debe tenerse en cuenta; en cambio, cuando la reci-
diva se encuentra fuera del canal, en la cisterna pontocere-
belosa, se ha de hacer un seguimiento periodico.

La pequena zona de realce lineal dentro del canal puede
deberse a la fibrosis quirurgica, que produce una mayor
permeabilidad al contraste. Algunas sustancias hemosta-
ticas y la cera 6sea inducen reacciones inflamatorias y
originan una imagen de hipersefal que puede llevar a con-
fundirla con una recidiva.
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Neurinoma del vestibular. Reseccion parcial y radiocirugia

Management of large vestibular schwannoma. Part I.
Planned subtotal resection followed by Gamma Knife
surgery. Van de Landenberg, R., et al. J. Neurosurg.
2011; 115: 875-884.

El riesgo mas frecuente en la exéresis total de los
neurinomas del VIII par, de gran tamaiio, esta en la para-
lisis facial, secuela que aparece en un 40% de los casos.
Cuando los tumores superan los 4 cm de diametro compri-
men el tronco y se hacen tributarios de la microcirugia. El
cirujano tiende a la erradicacion total del tumor, para evitar
la recidiva.

En los tumores pequefios este riesgo de afeccion facial
es menor. Incluso puede mejorar la audicion, si se opera
por via retrosigmoidea. En estos tumores, que no compri-
men el tronco, cabe el camino de la abstencion quirtrgica
y observacion, sobre todo en determinada edad, ya que el
crecimiento puede ser nulo o muy lento. En otros casos,
se puede optar por la radiocirugia, si el paciente es un mal
candidato por enfermedades anadidas o porque no acepta
un tratamiento agresivo. Si el tumor comprime el tronco,
la radiocirugia puede complicar el cuadro clinico, por el
edema parenquimatoso y por el edema del propio tumor
irradiado, que puede aumentar el riesgo de hidrocefalia.

La reseccion subtotal, seguida de radiocirugia, parece
ser una opcion muy razonable. Se descomprime el tronco y
se consigue controlar el crecimiento del tumor residual con
la radiacion. El riesgo de paralisis facial postoperatoria se
reduce considerablemente, porque no se intenta separar la
capsula del nervio.

Los autores de este articulo presentan su casuistica de
50 pacientes, operados por un neurocirujano y un otoélogo,
por via retrosigmoidea o por via translaberintica; intervie-
nen 25 pacientes con cada técnica. El periodo de segui-
miento es de casi tres aflos y controlan el tamafio del tumor
en el 90% de los casos.

Otra opcion que no se tiene en cuenta es la posibilidad
de la radioterapia fraccionada, que permite un buen control
del tumor, como se sefiala en un comentario editorial del
mismo numero.

Preservacion de la audicion en los neurinomas del VIII par

Tumor origin and hearing preservation in vestibular
schwannoma surgery.—Rachinger, G., et al. J. Neuro-
surg. 2011; 115: 900-905.

El tamafio del tumor es el factor mas importante a
la hora de conservar la audicion en la intervencion de
un neurinoma del VIII par. También influye el origen
del tumor; el pronostico, en relacion con la audicion, es
distinto si nace en la parte superior del vestibular o en la
parte inferior. No es facil aclarar este hecho en la RM y
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dificil de hacerlo durante la cirugia, sobre todo si el tumor
ocupa la mayor parte del conducto auditivo interno (CAI).
El nervio facial se encuentra en la parte antero-superior
del CAI, el coclear en la parte inferior y el vestibular
se encuentra por detras del coclear. En los tumores que
apenas penetran en el CAI es mas facil respetar la audi-
cion, por estar menos comprimido el nervio actstico. Si el
tumor se origina en la parte superior del nervio vestibular
hay mas probabilidades de conservar la audicion (42%);
por el contrario, si el tumor nace de la parte inferior de
dicho nervio vestibular hay que manipular mas el nervio
acustico, para separarlo del vestibular y es mas dificil
conservarla (16%).

Meningitis carcinomatosa. Vilvulas y quimioterapia

Benefit of ventriculo-peritoneal cerebrospinal fluid
shunting and intrathecal chemotherapy in neoplastic
meningitis: a retrospective case controlled study. Ning
Lin, et al. J. Neurosurg. 2011; 115: 730-736.

La incidencia de la meningitis carcinomatosa es cada
vez mas frecuente, debido a la mayor supervivencia del
enfermo con cancer y al dificil acceso de la quimioterapia
al sistema nervioso central. El tratamiento actual consiste
en radioterapia, quimioterapia sistémica y quimioterapia
ventricular mediante un reservorio subcutaneo. La supervi-
vencia no suele ser superior a los dos meses, pero se puede
aumentar a los seis meses con un tratamiento adecuado.

Es frecuente la hidrocefalia y la hipertension intracra-
neal, debido a la aracnoiditis por infiltracion lepto-
meningea. La hidrocefalia pueda dar lugar a cefaleas y
deterioro cognitivo, junto a otras manifestaciones de défi-
cit neurologico. Se han colocado valvulas de derivacion
ventriculo-peritoneal, para aliviar la hidrocefalia, pese al
temor de una diseminacion peritoneal de la carcinomatosis
y a las frecuentes obstrucciones del sistema valvular. Por
otro lado, al estar abierta la comunicacion con el perito-
neo, la medicacién permanece poco tiempo en el liquido
cefalorraquideo y el efecto de la medicacion intraventricular
es insuficiente, porque no se consigue mantener una con-
centracion adecuada.

Los autores colocan un sistema compuesto por un
reservorio, que va unido a una valvula regulable y que per-
mite cerrar completamente el flujo y abrirlo, a voluntad.

Se inyecta la medicacion en el reservorio y se cierra la
valvula todo el tiempo que tolere el paciente, para poten-
ciar al maximo el efecto de la medicacion sobre el sistema
nervioso. La tolerancia al cierre de la valvula es cada vez
mayor, tal vez porque mejore la permeabilidad en la circu-
lacion del L.c.r. Los autores han conseguido un aclaramiento
total del l.c.r. en el 60% de los casos.

El miedo a una cicatrizacion torpida, por la inmuno-
supresion debida a la quimio y a la radioterapia no se ha



Revision de revistas

reflejado en la realidad. No se observaron efectos colate-
rales significativos y no hubo ningun caso de diseminacion
peritoneal.

Es un procedimiento paliativo, pero se debe tener en
consideracion.

Traumatismos craneoencefalicos
Hematomas epidurales con zonas hipodensas en la TAC

Hypodensity of extradural hematomas in children: an
ominous sign. Navil, K., et al. J. Neurosurg. Pediatrics
2011; 8: 417-421.

La TAC permite conocer la densidad de los hematomas
extradurales. Puede ser homogénea o bien con zonas
hipodensas. La hipodensidad se ha atribuido a hemoglobina
baja o anemia, anomalias de la coagulacion o a hemorragia
todavia activa en el momento de la exploracion radiologica,
con zonas de sangre todavia no coagulada.

Los autores comparan la densidad de la TAC en nifios
y jévenes menores de 18 afios con su estado clinico inicial
y con su pronostico. Estudian un grupo de 17 pacientes con
densidad mixta (grupo A) y 52 casos con densidad homo-
génea, (grupo B). Para aceptar el diagnostico de densidad
mixta era preciso que hubiera un 30%, como minimo, de
zona hipodensa. El volumen se calculd con la conocida
formula de la multiplicacion de los tres ejes maximos y
el producto dividirlo por dos. La causa mas frecuente del
traumatismo era la caida desde una altura. No habia lesio-
nes organicas afladidas.

La evolucion de los pacientes del grupo A era mas
aguda; se presentaban en Urgencias antes de las 6 horas de
haber ocurrido el traumatismo. El grado de coma (GCS)
era mas bajo y se observo anisocoria con mas frecuencia
que en los que tenian una TAC con un aspecto hiperdenso
homogéneo.

El origen de la hemorragia extradural puede provenir

de la rotura de alguna rama de la arteria meningea media,
de las venas diploicas o de la rotura de alglin seno venoso.
El volumen del hematoma era mayor cuando habia zonas
hipodensas que cuando la imagen era uniforme.
La incidencia de hemorragia activa se pudo comprobar
durante la intervencion quirtrgica en los hematomas de
desigual densidad. (Este hecho de mayor hemorragia activa
puede dar lugar a un shock hemorragico intraoperatorio en
nifios de corta edad). La mortalidad y morbilidad era mayor
en los hematomas con zonas de hipodensidad, conclusiones
a las que llegaron Diez Lobato y col., en un articulo publi-
cado en el J. Neurosurg., en 1988.

Una conclusion importante de este trabajo hindu es
que el empeoramiento rapido de estos nifios obliga a una
evacuacion rapida del hematoma, sin esperar al traslado a
un centro con recursos neuroquirurgicos, ya que el factor
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tiempo es superior a la técnica mas depurada.

Drenaje urgente mediante un catéter en un hematoma
subdural agudo

Temporizing treatment of hyperacute subdural hemo-
rrhage by subdural evacuation port system placement.
Flint, A.C., et al. J. Neurosurg. 2011; 115: 844-848.

Es un caso clinico y se trata de una situacion especial.
Una persona de 81 afios, en tratamiento con antiagregantes
plaquetarios, sufre una caida de la cama y se deteriora rapi-
damente. Ademas, es hipertenso y padece una diabetes tipo
1L

Su estado de conciencia disminuye y aparece una
anisocoria. En la propia ambulancia se inicia la hiperven-
tilacion, administracion de sustancias hipertonicas y eleva-
cion de la cabeza. Contactan con el quiréfano y estiman la
demora de la intervencion en unos 30-60 minutos. En vista
del deterioro agudo, y dado que la densidad del hematoma
es irregular, deciden colocar un drenaje; con anestesia
local hicieron un trépano y utilizaron una aguja de puncioén
lumbar para perforar la duramadre, la cual se conectd a
una bolsa con presion baja, todo ello similar al que se usa
para la evacuacion de los hematomas subdurales cronicos
o en los drenajes del postoperatorio. Con este simple pro-
cedimiento mejoro algo la situacion neurologica y permitio
ganar el tiempo suficiente para someterse a una interven-
cion quirtrgica reglada, en el quiréfano. Cinco semanas
después, el paciente estaba despierto, sin hemiparesis y
conversando con su familia. La TAC revel0 la desaparicion
total del hematoma.

Esta situacion excepcional no puede generalizarse,
porque puede significar un retraso imperdonable en otros
casos, donde la craneotomia pueda hacerse con rapidez y
con mas efectividad.

Lesion del cuerpo calloso como factor prondstico en la
lesion axonal difusa

Genu of corpus callosum as a prognostic factor in
diffuse axonal injury. Matsukawa, H., et al. J. Neuro-
surg. 2011; 115: 1019-1024.

El pronostico de los traumatismos craneoencefalicos
esta en relacion con la importancia de la lesion axonal
difusa. Se ha prestado mas atencion a las lesiones en los
l6bulos y en el tronco. Los autores se centran en el cuerpo
calloso, en el cual diferencian la rodilla, el cuerpo y el
esplenio. Confirman que en los traumatismos medios o
moderados se afecta la rodilla con mas frecuencia, mien-
tras que en los traumatismos graves las lesiones se loca-
lizan en el esplenio. En la rodilla del cuerpo calloso tiene
lugar la transferencia de informacion entre la parte anterior
de los lobulos frontales y el area suplementaria y su lesion
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se traduce en deterioro de la funcioén cognitiva, de la fle-
xibilidad mental, de la planificacion y de la coordinacion
motora bimanual. Las lesiones en la parte media o cuerpo
y del esplenio dan lugar a problemas en la transferencia de
informacion tactil, a veces compensadas si estan indemnes
las radiaciones visuales.

El estudio tiene algunas limitaciones, pero puede servir
de estimulo para nuevos trabajos sobre esta cuestion.

Funcional

Estimulacion cortical frontal en depresiones refractarias
a otros tratamientos

Epidural cortical stimulation of the left prefrontal
cortex for refractory mayor depresive disorder. Harris
Kopell, B., et al. Neurosurgery. 2011; 69: 1015-1029.

Los tratamientos de la depresion grave incluyen la
medicacion antidepresiva y el electroshock. En épocas
mas reciente se han incorporado la estimulacion magnética
transcraneal y la estimulacion del nervio vago en el cuello.
Pese a estos tratamientos, un tercio de las depresiones no
responden y se ha recurrido a la estimulacion eléctrica,
mediante la insercion de electrodos en la capsula interna
anterior y en la parte anterior de la circunvolucion limbica.

Los autores colocan los electrodos en la region dorso-
lateral frontal del hemisferio dominante. Se fundan en una
hipoactividad funcional de dicha region en pacientes con
depresion cronica grave. La estimulacion cortical tiene
menos riesgo quirtrgico que la estimulacion profunda.

Recogen su experiencia en 11 pacientes. Tienen perio-
dos de estimulacion simulada, con lo cual eliminan el
efecto placebo. Insisten en la localizacion exacta en las
areas 9/46 de Brodman, que detectan mediante RM, para
la colocacion de los electrodos epidurales. Pequeiios erro-
res de implantacion de los electrodos conducen a peores
respuestas. Los resultados clinicos se confirman con una
actividad funcional mayor en dicha zona premotora, como
se ha demostrado con estudios isotopicos, (PET).

“Status epilepticus” y estimulacion del vago

Refractory status epilepticus treated with vagal nerve
stimulation: Case report. O’Neill, B.R., et al. Neurosur-
gery 2011; 69: E1172-1175.

El estado epiléptico no es raro y, en ocasiones, se
muestra rebelde pese al tratamiento con dosis fuertes de
anticonvulsivantes. La mortalidad es frecuente. La implan-
tacion de un estimulador del nervio vago para tratar los
casos de estado epiléptico es casi anecdotica. Se trataba de
un varén de 23 afos, a quien era imposible suspender la
medicacion intravenosa anestésica. Después de comenzar
la estimulacion del nervio vago, se pudo retirar la medi-
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cacion, en dosis suficiente para que el enfermo recuperase
la conciencia y se reincorporara a una vida independiente,
similar a la que tenia antes de la hospitalizacion. Puede ser
un ultimo recurso, a tener en cuenta.

Neurocirugia pediatrica

Chiari con siringomielia. Lo que hacen los neurocirujanos
pedidtricos en USA

Treatment practices for Chiari malformation Type I
with siringomielia: results of a survey of the American
Society of Pediatric Neurosurgeons. Rocque, B.G., et al.
J. Neurosurg. Pediatrics 2011; 8: 430-437.

En la encuesta se muestra que la descompresion de fosa
posterior es el tratamiento elegido en la mayoria de los
casos. La apertura de la duramadre es mas frecuente que
la simple descompresion, aunque la practica es variable;
en algunos casos, utilizan la ecografia para dilucidar si hay
buena comunicacion del l.c.r. en la valécula, en cuyo caso
no abren la meninge. Solo una tercera parte coagula las
amigdalas para disminuir su tamafio y facilitar la circula-
cion del liquido. La postura abstencionista se limita a los
pacientes asintomaticos y la actitud expectante es menos
frecuente que en afios anteriores. Las complicaciones
observadas fueron el pseudomeningocele y la meningitis
quimica. No suelen drenar la cavidad siringomiélica ni
colocan un “stent” para facilitar la comunicacion. Las res-
puestas no son uniformes y se necesitarian nuevas encues-
tas para aproximar los criterios.

Raquis
Artroplastia cervical y fusion anterior

Prospective, randomized, multicentes study of cervical
arthroplasy: 269 patiens from the KineflexIC artificial
disc investigational device exemption study with a mini-
mum 2-year follow-up. Coric, D., et al. J. Neurosurg.
Spine. 2011; 15: 348-358.

En el titulo del trabajo ya se aclara que se trata de un
estudio aleatorio que incluye un nimero cercano a los 135
pacientes en cada grupo, sometidos a una intervencion con
fusion, por via anterior o bien a la colocacion de un disco
artificial, del tipo resefiado. Observan que hay menos riesgo
de deterioro de los discos adyacentes en las personas con
artroplastia, frente a los sometidos a discectomia y fusion.
(9% vs 25%). El sacrificio del espacio fusionado parece ser
responsable de esta complicacion tardia.

Los resultados son similares a los obtenidos con otro
tipo de protesis y publicados con anterioridad.

Mark N. Hadley hace una critica en un editorial publi-
cado en el mismo numero. Su principal comentario es que



Revision de revistas

dos afios es un tiempo insuficiente para hacer una compa-
racion entre ambas técnicas. No se conoce bien todavia la
posible reaccion del organismo a los diversos materiales
utilizados en los discos artificiales (niquel, cobalto, cromo,
ceramicas o poliuretanos), cuando estos materiales se
degraden. Se siguen describiendo complicaciones con la
artroplastia, como desplazamiento del disco artificial, frac-
tura del cuerpo vertebral, osificacion heterotopica o fallos
de la propia protesis. Son muchos afios de experiencia con
la fusion anterior y seria aconsejable esperar unos afios
mas, para sacar conclusiones mas solidas.

Procesos enmascarados en patologia del raquis

Diagnostic pitfalls in spine surgery: masquerades of
surgical spine diseases. Walcott, B.P., et al. Neurosugi-
cal Focus 2011; 31: E1.

Una de las posibles causas de fracaso en la patologia del
raquis es centrar la atencion en las imagenes preoperatorias
y desdefiar la clinica. Hay cuadros que pueden simular una
mielopatia o una radiculopatia y deberse a otras patologias
médicas o neurolégicas.

Enfermedades metabdlicas, vasculares, inflamatorias e
infecciosas: Las carencias nutritivas ya no son frecuentes
en nuestro medio, pero se han observado deficiencias en
la absorcion de vitaminas y minerales en personas some-
tidas a cirugia bariatrica, no infrecuente en estos tiempos.
Las carencias en vitamina B12 y folatos puede dar lugar a
una lesion de los cordones posteriores y laterales que, en
presencia de una florida artrosis cervical, puede llevar al
quiréfano a un proceso de claro tratamiento médico. La
diabetes, por mala utilizacion de la glucosa, es muy fre-
cuente; la hiperglucemia conduce a la reduccion del aporte
sanguineo, a una desmielinizacion y a una neuropatia; esta
neuropatia puede manifestarse como disminucion de fuerza
y atrofia en la parte proximal de los miembros o como dolor
proximal o distal. Todo este cuadro puede confundirse con
una mielopatia cervical o con una compresion del mediano
en el tinel carpiano. Las parestesias en las piernas, el dolor
o el adormecimiento se pueden atribuir a una estenosis
lumbar.

En las infecciones, se debe tener en cuenta las aso-
ciadas con el SIDA, que pueden presentarse como una
radiculopatia, debida a una infeccion afiadida por citome-
galovirus; las infecciones vertebrales suelen ser mas fami-
liares para el neurocirujano.

Otra fuente de errores es la confusion de una mielopatia
cervical con una ELA en sus comienzos; también la torpeza
en la marcha de un enfermo de Parkinson puede llevarle a
la consulta neuroquirargica, si lleva en la mano una radio-
grafia o una RM cervical con claros signos de discartrosis.

Cuadros reumaticos, que afecten a la espalda, pueden
ser debidos a una sarcoidosis 0 a otro proceso reumatico y
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sOn procesos no quirdrgicos.

La insuficiencia vascular periférica se diferencia facil-
mente de la claudicacion neurologica por estenosis lumbar,
pero el problema surge si se lee el informe radiologico,
antes de hacer la historia clinica y palpar el pulso pedio.

Procesos musculo-esqueléticos que simulan cuadros
quirurgicos del raquis: La patologia del hombro puede
manifestarse por dolor y disminucioén de fuerza y confun-
dirse con una radiculopatia, especialmente de C5. En esta
ultima suelen afectarse el reflejo bicipital y el dolor aparece
con el movimiento del cuello; en cambio, los movimientos
pasivos del hombro no suelen ser dolorosos. La abduccion
y rotacion externa del brazo produce dolor en una afeccion
del hombro. La correlacion clinico-iconografica ayuda a
descartar la influencia en una protrusion discal en niveles
bajos, si los afectados son los musculos del hombro o el
biceps.

El dolor en la pierna es atribuible en algunos casos a
la patologia de la cadera. El dolor inguinal o gliteo puede
achacarse tanto a una artrosis o artritis de la cadera como
a un proceso lumbar. La aparicion del dolor en la rotacion
interna y la ausencia de hipoestesia apunta a una patolo-
gia de la cadera. En ocasiones, es posible la presencia de
ambos procesos, lumbar y de la cadera; los dos coinciden
con el paso de los afios.

En algun tipo de dolor en el brazo se debe descartar una
costilla cervical o un sindrome del escaleno, que afectan a
la parte inferior del plexo braquial. Un tumor del vértice
pulmonar da lugar a un cuadro similar de dolor en el brazo,
en ciertos casos. La compresion del nervio mediano en el
tunel carpiano produce un cuadro de dolor en el brazo y de
afectacion motora y sensorial en la region tenar, similar a
una radiculopatia de C6. Una compresion del cubital en el
codo puede simular la afectacion de una raiz cervical mas
baja.

En la pierna, la compresion del peroneo puede ser la
causa de una paresia en la flexion dorsal del pie, que es
preciso distinguir de una radiculopatia de LS.

Es una llamada de atencion a la exploracion clinica
cuidadosa y a la interpretacion prudente de las imagenes.

Complicaciones en la cirugia de raquis minimamente in-
vasiva

Complication management with minimally invasive
spine procedures. Hossain, N.S., et al. Neurosurgical
Focus 2011; 31 (4): E2.

La cirugia minimamente invasiva disminuye las moles-
tias postoperatorias inmediatas, baja el tiempo de hospi-
talizacion y, como consecuencia, es mas rentable para el
hospital. Pero, todo ello requiere un entrenamiento especial
para trabajar en tuneles muy estrechos y con una anatomia
menos familiar, a lo cual se anade la dificultad de no poder
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ver en 3D, si se aplica un endoscopio.

En el articulo también se tratan, en general, los proble-
mas de las intervenciones cervicales, dorsales y lumbares.
En la cirugia cervical se comentan las complicaciones
del abordaje anterior (disfagia, disfonia y perforacion
del esofago) y se siembran dudas sobre la utilidad de
la monitorizacion intraoperatoria con potenciales evo-
cados. En la foraminotomia por via anterior se advierte
del riesgo de la lesion de la arteria vertebral, sobre todo
en el espacio C6-C7 y da alglin consejo para evitarlo. En
la foraminotomia por via posterior, hay una advertencia
inicial acerca del riesgo de que los ojos del paciente se
apoyen sobre el cabezal, de forma incorrecta, y que se
produzca una presion excesiva sobre la arteria de la retina,
con la consiguiente pérdida de vision. La utilizacion de
un cabezal de Mayfield puede obviar esta complicacion.
(Esta complicacion, que también puede presentarse en la
cirugia lumbar, en dectbito prono, es responsabilidad del
cirujano, aunque delegue su confianza en el anestesista o
en la enfermeria). En la cirugia cervical, la colocacion de
retractores por via transmuscular, guiados por una aguja
de Kirschner, debe vigilarse constantemente con radios-
copia en las dos proyecciones, para evitar un desplaza-
miento demasiado lateral y producir un desgarro en la
arteria vertebral. La complicacion mas frecuente en estos
campos tan angostos es el desgarro de la duramadre y
la aparicion de una fistula de l.c.r., que puede resolverse
con un pequeiio aposito de fascia, si se descubre durante
la intervencion, o con un drenaje lumbar postoperatorio.

En las hernias de disco dorsales puede haber compli-
caciones de tipo pulmonar en las toracotomias y de dolor
toracico en el postoperatorio, aparte de los problemas
de tipo anestésico, algo que se reduce si se utiliza la
endoscopia. La microdiscectomia por via posterior es
mas facil en hernias de disco blandas, no tanto si estan
calcificadas. En todos los casos de hernias dorsales
conviene tener un estudio radioldgico completo de la
columna, para evitar errores de nivel al contar las vérte-
bras.

En la microcirugia lumbar se ha ido disminuyendo el
diametro del retractor, con un acceso mas lateral para que
la retraccion de fascia y musculo sea menor. La fusion
intersomatica también se ha beneficiado de la tendencia
miniinvasiva, con la via transforaminal. La vertebroplastia
también se incluye es este apartado, con sus complicacio-
nes especificas, como puede ser el goteo del cemento o la
fractura de una vértebra adyacente, por exceso de presion
en la cifoplastia.

En la fusion intersomatica a través del psoas se advierte
de la posibilidad de una paresia en el muslo ipsilateral,
algo transitorio y también de la posible lesion de nervios
del plexo lumbar. En la fusion por via sacra, la experiencia
a largo plazo es escasa, aunque la posibilidad de evitar las
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adherencias intestinales supone una ventaja.

En sus conclusiones, los autores subrayan la necesidad
de completar la curva de aprendizaje y de hacer una ade-
cuada seleccion de pacientes.

Complicaciones relacionadas con la fusion mediante
protesis

Complications related to instrumentation in spine
surgery: a prospective analysis. Campbell, P.G., et al.
Neurosurgical Focus 2011; 31 (4): E10.

El aumento de las fusiones vertebrales con tornillos o
cajas sigue un curso exponencial. Sin embargo, la mayoria
de los trabajos son retrospectivos y la valoracion de los
resultados la lleva a cabo el mismo cirujano. Esto dismi-
nuye su valor cientifico, debido a la amnesia al recuperar
los datos y a un exceso de autoestima cuando se analiza la
situacion de los pacientes después de la operacion.

Los autores de este articulo hacen un estudio prospectivo
y aleatorio de 208 pacientes, tratados con fusion realizada
con instrumentos de fijacion. Las complicaciones se clasi-
fican en mayores y menores y se limitan al primer mes de
la operacion; son valoradas por una persona ajena al servi-
cio quirurgico. En el primer grupo incluyen los casos que
requieren reintervencion, infeccion profunda de la herida,
embolismo pulmonar, infarto de miocardio, traqueotomia,
sepsis o muerte. Se consideran complicaciones menores la
disfagia en las intervenciones cervicales por via anterior,
la excesiva pérdida de sangre, infeccion de la via arterial,
neumonia, trombosis venosa profunda, infeccion superfi-
cial de la herida y retencion o infeccion urinaria. La edad
media de los pacientes era de 56 afios; la mitad se opero de
un proceso cervical y la otra mitad, aproximadamente, se
sometio a una fusion del raquis dorsal o lumbar.

Las complicaciones fueron mayores en las fusiones dor-
sales y lumbares. Hubo complicaciones en el 56,4% de los
casos intervenidos, sobre todo cuando se fusionaban varios
espacios y con el acceso antero-posterior y algo menos en
el posterior. La complicacion mas frecuente fue la infeccion
profunda de la herida (11,4%), nuevo déficit neurolégico
(4%) y sepsis (3,6%). En un 2% hubo que recolocar el
material de protesis y porcentajes similares se observaron
en los infartos de miocardio y en embolismo pulmonar. Las
complicaciones menores fueron mas frecuentes.

Las complicaciones en las distintas series publicadas
son similares, con algunas distorsiones. En todos ellos,
la fusion se ve acompailada de un nimero mayor de
complicaciones que cuando la intervencion se reduce a la
descompresion simple.

Este hecho debe tenerse en cuenta cuando se elige
entre descompresion y fusion, de beneficio dudoso y
discutible en muchos casos, en lugar de limitarse a lo mas
simple y seguro.



