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& Re-evaluando
el estandar
de oro en las
decisiones médicas.

Rodrigo Ramos-Zuniga

nlos pasados 70 afios, los estudios aleatorios controlados ( EAC), han sido determinantes para definirla
metodologia hasica a partir de la cual se plantea con mayor certeza la toma de decisiones en el drea
hiomédica. Esta estrategia, en su momento innovadora, incluyd mecanismos de seleccion para evitar
sesgos, errores de medicion, validez interna y externa y nuevos elementos estadisticos para validar la
objetividad de los resultados.

Formalizados desde los afos 40's, fueron escalando de forma gradual en la posguerra en diferentes rubros,
para afianzar que las guias de manejo se dehian sustentarse en estos estandares para generar confianzay
seguridad enlas decisiones médicas.

Sinembargo en el curso actual, se ha replanteado la validez de algunos de sus argumentos y la influencia de
conflictos de intereses que bajo “disefio” de moldean para generar determinados resultados. Por ello se
agregd posteriormente el cegamiento y los grupos controles se diversificaron. Sin embargo algunos criticos
comenzaron aadvertir de que darles unatotal credibilidad podia ser riesgoso.

Por ello se postuld la necesidad de identificar las limitaciones y debilidades de cada estudio en una actitud
autocritica y establecer con claridad los conflictos de intereses econdmicos involucrados para que el lector
finalmente normara su criterio. Sin embargo, esto no suprimia el riesgo de tomar decisiones erroneas en los
grupos de jovenesinexpertos y sinperspectiva critica de lainformacion documental publicada.

Las consideraciones éticas y sociales, se lograron integrar de forma gradual a formato de las publicaciones
cientificas, ante la embestida de la industria de grupos corporativos de investigacion por contrato que ya
representaba unainversion de 25 billones de USD. Esto desplazaba a los centros académicos e instituciones
hospitalarias como los centros primarios de investigacion con este planteamiento metodoldgico, surgiendo
lainvestigacion por disefio que sigue operando hasta estos dias.

La tendencia es considerar estas limitaciones que de forma pragmatica puede afectar la decision en un
paciente en particular,alina pesar de que haya “pasado” por la critica de pares en el proceso editorial de las
publicaciones cientificas. Las retracciones de articulos publicados con mas frecuentes, la vigilancia y
seguimiento de dichos resultados es mas critica en el curso del tiempo.

Adicionalmente el alcance de la medicina molecular, la medicina de precision o personalizada, permite
disefiar propuestas cada vez mas especificas para cada persona con una problematica de salud en particular,
por lo que un “estandar de oro” derivado de un estudio controlado genérico para muchos pacientes, no
necesariamente puede resultar la mejor opcidn para un caso en particular. Esto cobra relevancia en un
mundo con enormes desigualdades sociales y econémicas, que también han contribuido a que los formatos
de salud pablica globales para procedimientos bajo el “gold standard”, queden como un referente
metodoldgico que se debe refinar con el juicio clinico y la experiencia terapéutica en el plano dela
corresponsabilidad.

Bothwell L. etal. Assessing the gold standard-Lessons from the history of R(Ts. NEngl ) Med374;22:2175-2181,2016.




Compresion aguda

de la médula espinal

Jorge Alejandro Rochin Mozqueda
César Jesus Garcia Mercado
l&!;d\‘_-.
a compresion aguda de la médula espinal es un desorden devastador, pero tratable. Afectando a la médula y
ocasionando estrechamiento de su canal. Los principales causantes son traumatismos, tumores, absceso y
hematomas epidurales. Sus caracteristicas y manejo son similares, el contexto determinard el tipo de manejo
requerido.
Las caracteristicas cardinales de este fenémeno son: paralisis simétrica de los miembros, retencion urinaria o
incontinencia y un limite circunferencial debajo de donde hay pérdida de la sensacion. En el caso de compresion aguda
y severa puede que no sean muy notorias la hiperreflexia y el signo de Babinski, particularmente en traumatismos. En
cambio, los miembros pueden presentarse flacidos y arreflécticos, acompaiiados de hipotension sistémica (hallazgos
que sugieren sindrome de choque medular). En [a gran mayoria de compresiones medulares agudas se presenta dolor
localizado en espalda y cuello. Sila lesion se localiza mas alla de los limites de la médula espinal (L1-L2), la compresion
de las raices nerviosas emergentes puede ocasionar paraparesia flacida e incontinencia temprana, similar al choque
medular. Al realizar el examen fisico no debemos olvidar la busqueda del nivel sensorial encima de las claviculas (un
hallazgo que indicarfa compresion de la medula cervical) y ademas realizar percusion medular, ya que esta maniobra
puede revelar enfermedad metastasica o fractura.

Compresiontraumatica de la médula espinal

Esresultado de la combinacion de fragmentos dseos fracturados y retropulsados, herniacion discal y subluxacion de los
cuerpos vertebrales. Puede ocurrir dafio medular sin fractura. Hasta 20% de las lesiones afectan mas de un nivel, perola
porcidn cervical es especialmente vulnerable a desplazamiento porque carece de soporte de la caja tordcica y sus
facetasarticulares son mas pequefias y de orientacion mas axial que las articulaciones a nivel téracolumbar. Ademas, el
craneo supone una carga al fulcro del cuello, por ello el trauma craneal puede ocasionar dafio medular cervical,
ocasionando las discapacidades neuroldgicas mas serias: tetraplejiay falla respiratoria.

Los efectos del trauma espinal son clasificados con base al nivel anatomico y la severidad del déficit neuroldgico. El nivel
se determina por el segmento medular mas bajo con funcién sensoriomotora normal. Su severidad puede clasificarse
con la Escala de Discapacidad de la Asociacin de Lesion Espinal (AIS por sus siglas en ingles), la cual clasifica en cinco
puntos desde [a A (pérdida completa de [a funcion neuroldgica debajo del nivel afectado) ala E (funcion normal).

En los pacientes que presentan anormalidades neuroldgicas, indicativas de compresion traumatica de la médula se
prefiere la tomografia axial computarizada como estudio de imagen inicial debido a su sensibilidad para detectar
fractura y subluxacion vertebral. La resonancia magnética nuclear (RMN) es un estudio complementario Util para
revelar dafo ligamentario, herniacion discal, edema y hemorragia de la médula. El problema se presenta en los
pacientes obnubilados o comatosos por su incapacidad para cooperar para un examen neuroldgico o para reportar
dolor. En este caso se recomienda el uso de RMN para evidenciar que los discos y ligamentos se encuentran integros y
que en la mayoria de los casos un collarin cervical u otro dispositivo de inmovilizacion puede ser removido. En caso de
estar en un centro con recursos médicos limitados se pueden usar radiografias anteroposteriores, laterales y con vista
delaodontoides de [a espina cervical para detectar fracturas mayores y mal alineamiento.

El uso de altas dosis intravenosas de metilprednisolona ha sidoabandonado en la mayoria de las instituciones. La
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hipotension a las pocas horas de la lesion se asocia con pobre prondstico neuroldgico, debido a la pérdida de
autorrequlacion vascular. Las guias indican que debe revertirse rapidamente [a hipotension y administrar
vasopresores en ¢aso de ser requeridos para mantener una tension arterial media de 85-90 mm Hg por una semana
despuésdelalesion.

La compresion traumatica de la médula se trata con la remocion de hueso y fragmentos discales del canal medular, asi
como la correccion del mal alineamiento. El prondstico neuroldgico a los 6 meses es mejor Si la descompresion
quirtrgica se realiza dentro de las primeras 24 horas después de la lesion que cuando se retrasa. La estabilizacion se
logra mediante la fijacion interna con tornillos colocados en la vértebra o estructuras seas posteriores las cuales con
unidas con harras o placas.

Compresién medular por neoplasia epidural

Lametastasis a columna vertebral es comdn en el cancer, pero solamente existe compresin cuando invaden el espacio
epidural de lamédula espinal. El sintoma mas prevalente es el dolor de espalda intenso a nivel de la lesion, que incluso
puede ocasionar fracturas y columnainestable, y las manifestaciones neuroldgicaspueden precederle.

En general, los canceres de mama, préstata y pulmén son las causas mas prevalentes de metdstasis a
columna vertebral; en la infancia, el sarcoma, neuroblastoma y linfoma son las etiologias que con mayor frecuencia
ocasionan compresion medular.Este fendmeno ocurre en la columna toracica, lumbar y cervical en 60%, 25% Y 15%,
respectivamente, pero los estudios de imagen revelan que en un tercio de los casos hay afectacion de maltiples niveles.

El estudio de imagen preferido es la RMN con gadolinio, teniendo hasta 100% de sensibilidad para esta
entidad, y, en caso de no poder hacer un examen extenso, se debe escoger el area que mas focalice la lesion.

El tratamiento para la compresion medular maligna es paliativo con radioterapia y cirugia. Si no hay
compresion y la columna es estable, se prefiere solamente radioterapia. Ambas alternativas deben suplementarse con
glucocorticoides (dexametasona) para mitigar el edemay reducir el dolor y debilidad. El linfoma, mieloma y seminoma
son buenos respondedores a la radioterapia, mientras que en los canceres de mama, prdstata y ovario se debe
considerar la reseccion quirdrgica. La radiocirugia, que consiste en el suministro de altas dosis de radiacion a un area
delimitada y guiado porimagen durante una o varias sesiones, puede ser superior a la radioterapia convencional para
metastasis espinal, incluso para algunos tumores radiorresistentes.

Existen diversas técnicas para la reseccion quirdrgica de tumoraciones epidurales. La reseccion
circunferencial incluye reseccion parcial del cuerpo vertebral (corpectomia) y estabilizacion de la columna vertebral,
obteniendo mejores resultados que la laminectomia, puesto que esta tltima no reduce el tumor ventral. El sequimiento
con radioterapia ha demostrado mejores resultados en la deambulacion, continencia, menores dosis de corticoides y
opioides, € incluso, una mayor supervivencia. Ademas, la cirugfa es dtil para las recidivas cuando solamente se emplea
radioterapia.

Como guia para determinar si la cirugia es apropiada para corregir la inestabilidad vertebral y en un
esfuerzo para codificar el tratamiento en un contexto mds amplio se han propuesto dos escalas: SINS
(SpinallnstabilityNeoplastic Score) y NOMS (Neurologic, Oncologic,Mechanical and Systemicframework).

Abceso epidural de la columna vertebral
Suele ser una condicion traicionera que retrasa el diagndstico, que puede ser indolente, incluso, por semanas. La
fisiopatologia de la compresion consiste en el efecto de masa y el infarto vascular, siendo el segmento tordcico el mas
afectado.

Lafiebrey el dolor de espalda son los datos principales del abceso epidural, asi como el dolor radicular. Enla
mitad de los casos no se encuentra un sitio distante de infeccion, y en una cuarta parte no se identifica la infeccion
primaria, incluso en la autopsia. Las condiciones predisponentes incluyen: diabetes, cancer, inmunosupresion, falla



renal, uso de drogas intravenosas y alcoholismo. Las infecciones epidurales posteriores a cirugia espinal pueden
distinguibles de [as espontaneas.

La RMN con gadolinio revela la mayoria de los abscesos espinales. S.aureus es el patdgeno mas
comdnmente implicado. El cultivo del liquido cefalorraquideo raramente proporciona un diagndstico bacterioldgico, y
[a puncién lumbar debe ser evitada debido al riesgo de entrar en el espacio infectado y contaminar el liquido
cefalorraquideo.

En las series de casos no controlados, la evacuacion quirtirgica de la infeccion ha tenido mas éxito que el
tratamiento antibiotico exclusivo, aprovechandose para obtener material (estableciendo el organismo causante) o
como alternativa analgésica refractaria. En el caso de un absceso longitudinalmente extenso, no es practico realizar
laminectomias en toda la columna vertebral; en su lugar, la descompresion se lleva a cabo en el sitio de la coleccion
infecciosamaxima, con rrigacion por encima y por debajo de ese nivel. La antibioticoterapia exclusiva se utiliza cuando
hay ausencia de debilidad, sin embargo, la cirugia es necesaria después con frecuencia por el déficit neuroldgico
progresivo, dolor persistente, fiehre y leucocitosis.

Hematoma epidural de la columna vertebral

Las principales caracteristicas son dolor de espalda y radicular severo, sequido de paraparesia o tetraparesia. Dentro de
las causas se encuentra la lesion traumatica de la columna vertebral, pero el sangrado también se produce
espontaneamente con el uso de medicamentos anticoagulantes o antiplaquetarios y en pacientes con coagulopatias
intrinsecas. La descompresion quirdrgica es usualmente necesaria.

Conclusiones
Sibien, la clinicaarrojada por los pacientes en la compresion de lamédula espinal es basicamente la misma sinimportar
su etiologia, debemos prestar atencion a las manifestaciones y condiciones que le acompafian,siguiéndose un
abordaje metddico para poder ofrecer la mejor opcion terapéutica lo antes posible, utilizando las herramientas
diagndsticas rutinarias, como puncion lumbar para obtencion de liquido cefalorraquideo, y maniobras para movilizar al
paciente con pericia. El rol de la cirugfa de columna es esencial para muchas circunstancias de compresion aguda de la
médula espinal y columnainestable, por lo qtie se deben referir alos pacientes aun 2do. 0 3er. nivel de atencion de ser
necesario. ‘:ni.“- <
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Una enfermedad aiin por conocer:

ENCEFALOPATIA

TRAUMATICA

a encefalopatia traumatica crénica (ETC) es una

entidad neuro degenerativa progresiva que describe

una serie de lesiones cerebrales asociadas a una
historia de traumatismo craneal previo, ya sea aislado o
repetitivo. Dentro del cuadro clinico se encuentra la
disfuncion cognitiva, cambios en el comportamiento,
parkinsonismo y deterioro de lamarcha; puede terminar en
demencia.
Aln se desconoce la fisiopatologia exacta de esta condicion
y no existen biomarcadores objetivos para evaluar el dafio
al sistema nervioso central de los pacientes expuestos a
constantes traumatismos craneoencefalicos, sin embargo,
se ha encontrado que existe formacion de agregados
hiperfosforilados tau-positivos (AHTP) en el tejido cerebral.
Las células con AHTP suelen localizarse alrededor de los
vasos corticales, en las profundidades de los surcos
corticales, predominantemente en las capas Il 'y Il del
neocortex. También, pero de manera secundaria, existe la
formacion de agregados de proteinas tales como la -
amiloide, pTDP43y  -syn, que comienzanaacumularse en
el contexto de un traumatismo craneoencefalico.
En laactualidad se carece de criterios clinicos que permitan
el diagndstico de ETC en un paciente vivo, aunque
avanzadas técnicas de imagen nos ayudan a describir
ciertos procesos fisiopatoldgicos subyacentes a esta
entidad, entre los que se encuentran la resonancia
magnética con tensores de difusion (DTI), imagen por
resonancia magnética funcional en reposo y tomografia
por emision de positrones con marcaje de proteinas tau. De
los estudios mencionados previamente, el mejor para
mostrar estructuras cerebrales claves y sitios de dafio
axonal postraumatismo craneal es el DTI.
Pero recientemente un grupo de cientificos desarrolld un
modelo 3D de alta definicién que ha permitido describir la
deformacion que sufre el cerebro cuando el craneo impacta
contra otro en un partido de futbol americano, contra el
suelo al caer desde la propia altura o tras un accidente de
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motocicleta. Este modelo ha mostrado que en un
traumatismo craneoencefalico el mayor dafio recae sobre
los surcos corticales del cerebro, correspondiendo este sitio
con el de acumulacion de proteinas tau que se ha
encontrado enlos cortes de patologia.

La encefalopatia traumatica cerebral ha cobrado especial
interés en afios recientes dentro del campo de la medicina.
Como ya analizamos previamente, no se cuenta con
criterios clinicos para diagnosticarla, hiomarcadores ni
estudios de imagen que ayuden a identificar y sequir su
desarrollo, hechos que facilitarian implementar terapias
dirigidas a retrasar o incluso frenar su progresion. A la par
de los estudios acerca de esta enfermedad y nuevos
métodos diagndsticos se elaboren, nuevas técnicas
terapéuticas podrian implementarse para mejorar el
resultado clinico de estos pacientes. Asimismo, tal como
mencionan Ghaiari y colaboradores, estos hallazgos
podrian guiar mejoras en el diseio de cascos para proteger
a las personas contra los traumas craneales y asi prevenir o
almenos disminuir el riesgo de ETC.
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SINDROME

DE ESPALDA
FALLIDA

Yara Ursiel Ortega.

e define como el dolor de espalda baja persistente e incapacitante con o sin dolor
de la pierna en pacientes que han tenido una 0 mas procedimientos quirdrgicos.

La tasa de éxito global de la discectomia lumbar supera el 80%. Sin embargo, en >70%
de los pacientes, puede permanecer algln grado de dolor de espalda durante afios
después.

Estudios de imagen: es comun encontrar falsos positivos en individuos asintomaticos
conTCyIRM.

Rayos X: las radiografias en plano vertical son muy Utiles para evaluar el balance espinal
yla extension de la cirugia previa.

TC: la mielo-TC puede ser la herramienta de imagen mas importante para la evaluacion
del paciente con sindrome de espalda fallida. La determinacion del tamafo del canal,
compresion neural, pseudoartrosis o péerdida del dispositivo se puede hacer faciimente.
También es (til en la planificacion preoperatoria para identificar los defectos 6seos, el
diametro del pediculoy larelacion de las areas estenosadas con los elementos neurales.
IRM: la RM post-contraste es el método mas sensible para diferenciar la fibrosis epidural
de la patologfa recurrente. La cicatriz tiende a mejorar de forma homogénea, mientras
que los fragmento de disco recurrentes usualmente solo tienen un borde de realce.
Lasimagenes T2 son particularmente (tiles para determinar el choque del saco tecal y la
presencia de aracnoiditis adhesiva.

Tratamiento

El tratamiento conservador puede clasificarse enintervenciones centradas en:

* Alivio del dolor: incluye inyecciones lumbares epidurales de esteroides y neurolisis de
radiofrecuencia. En un ensayo aleatorio de 60 pacientes con sindrome de espaldafallida,
se ha demostrado la reduccién del dolor a la mitad en solo el 27% de los pacientes en la
6ta aplicacion. La neurolisis de radiofrecuencia es utilizada por muchos practicantes
para el manejo de la enfermedad de la faceta. Sin embargo, dado que no hay estudios

que comparen su efectividad en comparacion a las otras modalidades, su uso sigue
siendo controvertido.

*Mejorar la capacidad fisica y la recuperacion socioecondmica (programas de
rehabilitacion). Son una parte importante del tratamiento del sindrome de espalda
fallida. Un analisis reciente de la Colaboracién Cochrane de rehabilitacion para el
dolor de espalda cranico ha revelado que los programas multidisciplinarios intensivos
mejoran lafuncion con mayor eficacia que los tratamientos no multidisciplinarios.

* Tratamiento quirdrgico: la mayoria de los pacientes no son candidatos para cirugia.
Los pacientes con los mejores resultados son aquellos con lesiones patologicas que
pueden ser claramente identificadas y corresponden a los sintomas. La compresion
neural persistente y la inestabilidad segmentaria son indicaciones comunes para
volver a operar.

*|a estenosis de receso lateral parece ser un hallazgo comin en pacientes con
sindrome de espalda fallida. Se prefiere un abordaje posterior si el choque neural es la
indicacién primaria parala cirugia.

*|a inestabilidad segmentaria es una fuerte indicacion para volver a operar,
especialmente si los sintomas de dolor de espalda baja estan relacionados con la
actividad, que disminuyen con decubito y mejoran con faja. En casos de
pseudoatrosis por intento previo de fusion posterior, un abordaje anterior puede ser
preferible para evitar la cicatrizacion alrededor de los elementos neurales.

* Estimulador de la médula espinal: un ensayo controlado aleatorizado revel6 que el
37% de los pacientes reportaron un 50% o0 mas de alivio del dolor en comparacién con
el 11% de los pacientes que se sometieron a cirugia de revision.

Prondstico: una revision retrospectiva de la reintervencion en 102 pacientes con
sindrome de espalda fallida, incluyendo discectomia de revision,
laminotomia/laminectomia, escision o lisis de cicatriz epidural y fusién (incluyendo
reparacion de pseudoatrosis), con un seguimiento en promedio de 5 afios, arrojé una
tasa de éxito del 34%, definido como una reduccion del 50% del dolor al menos 2
anos: a) el resultado fue mejor para los pacientes jovenes y las mujeres. b) el
resultado favorable también se asocié con un nimero pequefio de operaciones
previas, predominio de sintomas radiculares, ausencia de cicatriz epidural y empleo
antes de la cirugia.




CAUSAS COMUNES DE SINDROME DE ESPALDA FALLIDA

Diagnésticoincorrecto:
Causas psicosociales (Unica causa comun de fracaso).

Dolor discogénico a nivelesinicialmente noreconocidos.

Inestabilidad segmentaria (ejemplo: espondilolistesis).
Cirugiainadecuada:

Descompresioninadecuada.

Fragmento de discoretenido.

Masa de fusion no unida.

Lesioniatrogénica:
Inestabilidad segmentaria.
Discifis.

Lesion permanente de
laraiznerviosa.

Oftras:

Hernia de discorecurrente.
Aracnoiditis adhesiva.
Fibrosis epidural,

REFERENCIA:
Samandouras G. (2010).

The Neurosurgeon's Handbook.
United States:Oxford.

HEMORRAGIA
NO ANEURISMATICA
(HSA-NA)

Yara Ursiel Ortega.

a HSA perimesencefalica, es una forma benigna de HSA-NA, con las
siguientes caracteristicas angiograficas y de resonancia magnética:

a) El epicentro de la hemorragia es anterior al mesencéfalo o el puente
(con o sin extension a las cisternas ambiens).

b) La hemorragia podria ocupar la zona basal de la cisura de Silvio y
unaparte de la cisura interhemisférica.

¢) Un sedimento de sangre ventricular (pero no sangre franca del V),
si esta presente, es compatible con HSA perimesencefalica.

El sitio de hemorragia son las venas comunicantes pontinas,

interpedunculares o posteriores.

La anatomia de la regidén perimesencefalica involucra las cuatro cisternas

basales 1) Interpeduncular (ventralmente), 2) Crural, 3) Ambiens (ambas

lateralmente) y 4) Cuadrigeminal (dorsalmente).

La membrana de Liliequist es una capa de la aracnoides que se extiende de

un uncus al otro. Mientras se extiende hasta la cisterna interpeduncular, se

divide en dos hojas:

e Una hoja superior o diencefalica mas gruesa, unida a los cuerpos
mamilares, separa la cisterna basal de la cisterna quiasmatica (de ahi
que la presencia de sangre en las cisternas quiasmaticas no
representa HSA perimesencefalica).

e Unahojainferior o mesencefalica perforada por la arteria basilar.

Caracteristicas comunes:

e El paciente tipico es: Hombre (52-59%), Joven (aprox. 50 afios), con
poca frecuencia es hipertenso (3-20%).

La cefalea se desarrolla en minutos (en HSA clasica es en segundos).
No presentan riesgo de re-sangrados.



Complicaciones: hidrocefalia (15%), vasoespasmo angiografico (raro) o
vasoespasmo clinico (extremadamente raro) e hiponatremia. El pronéstico es
excelente.

» OTRAS CAUSAS DE HSAANGIOGRAFICAMENTE NEGATIVA.

Diseccioén arterial:

e LaHSA en un contexto de diseccién ocurre con mas frecuencia en la
arteria vertebral, aunque la diseccion carotidea en general es mas
frecuente.

e Laparalisis delos pares craneales |X-X son comunes.

e El re-sangrado ocurre en 30-70% de los pacientes, con un segundo
episodio fatal en 50% de los casos.

Malformaciones arteriovenosas (MAV):

e Malformaciones arteriovenosas cerebrales: la HSA sin hemorragia
intracraneal ocurre en <5% de las rupturas de MAVs. Los aneurismas
saculares (flujo) en las arterias nutricias ocurren en un 10-20% de las
MAVs.

e Cuando las fistulas arteriovenosas durales se encuentran en el
tentorio, pueden producir HSA idéntica a una HSA aneurismatica en
TC. Elriesgo de hemorragia depende del drenaje venoso. El riesgo es
alto cuando el drenaje venoso es cortical y bajo cuando es a un seno
dural.

e MAVs cervicales: la HSA puede ser la primera manifestacion en el
10% de las MAVs de columna cervical. Los pacientes tipicamente
presentan dolor de inicio subito en el cuello o el brazo. La mayoria
(aprox. 50%) se presenta en jévenes (<20 afios).

Mixoma cardiaco: Puede causar infiltracion secundaria de una arteria
intracraneal que conduce al aneurisma.

Aneurismas infecciosos (micético): Una causa rara es la aspergilosis, es
mas frecuente en inmunocomprometidos. Los pacientes también pueden

la agudeza visual (o deterioro) con o sin movimientos oculares anormales
(usualmente pares craneales Ill, 1V, o VI) deben considerarse como un infarto
hemorragico de la glandula pituitaria, hasta que se demuestre lo contrario.

El uso de la cocaina puede producir HSA. Un aneurisma sacular subyacente
se encuentra en hasta 70% de los casos aproximadamente, pero también se
puede encontrar vasculitis. Ocasionalmente, no se observa lesidn
subyacente.

Desordenes hematolégicos:

e Losanticoagulantes son causas raras de HSA.

e La enfermedad de células falciformes es mas comun en nifios y
produce HSA después de la rotura de colaterales que se desarrollan
secundariamente a la oclusién de las ramas corticales distales. En
adultos, se puede encontrar ocasionalmente un aneurisma roto.

e La siderosis superficial del SNC es una forma de carga de hierro de
las superficies piales del cerebro, troncoencefalico, o nervios
craneales, secundario a episodios de HSA recurrentes. Clinicamente
resulta en sordera neurosensorial, ataxia cerebelosa y signos
piramidales.

e Causa no identificable: es importante distinguir entre la HSA peri-
mesencefalica (no hay riesgo de re-sangrado) con HSA
angiograficamente-negativa y el patron aneurismatico de hemorragia
enlaTC (10% de riesgo de resangrado). La repeticion del angiograma
en el segundo grupo puede revelar aneurismas en el 17% de los
casos. Ocasionalmente, puede considerarse un tercer angiograma.

CAUSA DE HSA OTRAS CARACTERISTICAS

Aneurismas saculares (85%)

SANGRE EN TC
En cualquier sitio

Perimesencefalico (10%)
Trauma
Diseccion arterial

Cisternas basales
Superficial cominmente
Cisternas basales

Distribucién del sangrado
Dolor de cuello/trauma

tener lesiones pulmonares (diseminacién hematégena). La mayoria de los
aneurismas infecciosos son causados por endocarditis infecciosa.
Usualmente se desarrollan en las ramas distales de |la arteria cerebral media;
solo el 10% se desarrollan en las ramas distales. Estan asociados con la
hemorragia intracraneal, y pueden volver a sangrar. Las opciones de
tratamiento incluyen corte, enrollamiento o administracion de antibiéticos por
4-6 semanas.

Apoplejia pituitaria: Pacientes que presentan cefalea subita con pérdida de

MAV Superficial cominmente Huecos de flujo/Ca?*

Radiculomielopatia
Infeccién/sepsis

Disminucién de la agudeza visual
/examen toxicologico

Lesiones vasculares de médula Cisternas basales
Aneurismas infecciosos Superficial

Apoplejia pituitaria Generalmente no hay
Uso de cocaina En cualquier sitio

Sumario modificado de:
Samandouras G. (2010). The Neurosurgeon's Handbook. United States:Oxford.
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Oscar Gutiérrez Avila.

Equipo
: Microscopio

Sujetador de Mayfield

Marco de estereotaxia

Aspirador ultrasénico

Barra de Yasargil y retractores Greenberg

INTRAOPERATORIO

Indicaciones

Lesiones en el |6bulo occipital

Meningiomas de la falx en su tercio posterior

Meningiomas tentoriales con componente supratentorial Unicamente
Tumores de la regidn pineal, pulvinar, I6bulo occipital medial y pared atrial
medial

Lesiones intraventriculares en la region del trigono y/o region posterior del
tercer ventriculo

Algunas malformaciones arteriovenosas

PREOPERATORIO

Planeacién preoperatoria

Revision de las imagenes; identificar la localizacion del tumor en relacion a
la anatomia normal parieto-occipital

Examinacion de los campos visuales

Considerar resonancia magnética funcional (RM) visual

Para lesiones en la unién parieto-occipito-temporal del hemisferio
dominante (p. €j. giro angular), es apropiado el mapeo cortical

Planear la craneotomia para proveer la menor distancia posible entre el
area de trabajo entre el tumor y la superficie encefalica

Medir el tumor en sus tres ejes y determinar qué area del tumor esta mas
cerca de la corteza visual

Visualizar el grado de edema y el patron de reforzamiento de la lesién en
la RM

Visualizar la presencia de calcio o hemorragias entre la lesién en una
tomografia sin contraste y la RM

Identificar la proximidad y la relacion con el seno sagital, transverso y
venas de drenaje profundas

Diferenciar el reforzamiento debido a recurrencia del tumor o necrosis por
radiacion, considerar el uso de imagenes especializadas en actividad
metabdlica (tomografia por emision de positrones

Se ha propuesto por expertos pruebas neuropsicoldgicas, para determinar
cambios sutiles no aparentes después de una examinaciéon neuroldgica

Para lesiones pequefias poco definidas en regiones criticas y un paciente
neurolégicamente intacto puede ser necesario el uso de estereotaxia

Se puede requerir de drenajesubdural, si hay excesivo efecto de masa,
especialmente si es necesario acceder a la fisura interhemisferica
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Posicionamiento
Opciones
o) Tres cuartos prono: permite que el I6bulo occipital medial caiga y
se necesite menos retraccion
§ El area occipital a operar queda hacia abajo y la cabeza
hacia el suelo
§ Menor riesgo de embolismo aéreo
Posicion lateral: similar al tres cuartos prono
Posicion prono
Posicién semisentado: con flexion del cuello y la espalda
Puede requerir de drenaje subdural para relajar el cerebro y
prevenir fuga de liquido cefalorraquideo (LCR) postoperatorio.

O O0OO0Oo

Tricotomia minima
Utilizar rasuradora desechable
Un centimetro de margen fuera de la incisiéon planeada

Antisepsia y colocacion de campos
Como en una craneotomia normal

Incisiéon

Incision larga en forma de U iniciando en la linea media sobre la linea
nucal superior, sobre la misma se extiende de manera anterior para terminar
de manera inferolateral a la sutura escamosa

o) Esta debe de extenderse para cruzar la linea media y por debajo

del seno transverso en ciertos casos (p. €j. meningioma torcular)

El colgajo se retrae de manera inferior

Se debe tener precaucion en preservar la arteria occipital y los nervios
occipitales mayores y menores

La incision lineal se utiliza para lesiones pequefas extra axiales y para la
mayoria de tumores intraaxiales

Craneotomia
El colgajo oseo debe ser lo suficientemente amplio para asegurar un
adecuado acceso a los margenes del tumor, guiado por estereotaxia
Trepano unico (utilizando drilado de alta velocidad)
o] Un centimetro lateral a la linea media y 1 cm superior al seno
transverso
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o] La diseccion dural de la tabla interna con la plataforma del
craneotomo, Penfield no. 1 o elevador Woodson
o] El primer corte de la craneotomia se lleva acabo fuera de la linea

media paralelo al seno transverso, hacia la porcion superior y posterior
del hueso temporal, volteando hacia la linea media justo después de
la sutura escamosa y se completa hacia la region inferior paralelo al
seno sagital 1cm de distancia de la linea media

Multiples trepanos

o} Usados cuando hay un gran riesgo de desgarro dural (p. ej. tumor
con edema severo o pacientes ancianos
o} El primer trepano se coloca lateral a la sutura escamosa, el

segundo se coloca en la regidn posterosuperior del hueso temporal;
tres trepanos paramedianos son colocados 1 cm lateral a la linea
media, el mas inferior de estos localizado 1 cm superior al seno
transverso
En general se drila primero lejos del seno sagital superior y hacia el seno
por lo que cualquier lesion del seno sea cuando esta por completarse el retiro
del colgajo oseo
La craneotomia se debe extender sobre el seno sagital al lado
contralateral si se requiere de retraccion interhemisferica. Los trepanos deben
realizarse sobre el seno sagital para evitar una lesién con la craneotomia
Se debe tener listo Cotonoides y Gelfoamcuando se eleva el colgajo oseo
de los senos
Se eleva el colgajo oseo y se realiza levantamiento epidural

Apertura Dural
: La apertura dural se realiza con base hacia los senos, un colgajoretraido
hacia el seno transverso y el otro hacia el seno sagital superior
Se requiere de minimaretracciéon del I6bulo occipital y se realiza un
adecuado drenaje de LCR vy relajacion del cerebro
No se encuentran venas de drenaje significativas desde el I6bulo occipital
medial en su porcion inferior hasta el tentorio; se presta especial atencion en
evitar la vena cerebral inferior en la region lateral la cual drena hacia el seno
transverso

Cierre

En la cavidad resecada se coloca Surgicel fibrilar para controlar sangrados
de vasos pequefios

Irrigacién con solucién salina tibia sobre la cavidad resecada

Cierre dural con seda del 4-0

Se colocan suturas centrales para el levantamiento dural y sobre el mismo
se coloca Gelfoam o sustituto dural colocado de manera epidural

Se coloca el colgajo oseo y se fija con mini placas de titanio

Se cierra la galea con puntos invertidos usando Vicryl 3-0; cierre de piel
con grapas

COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIO
Embolismo aéreo venoso
Colapso cortical con sangrado subdural si la hidrocefalia se libera después
de la reseccion del tumor
Inflamacion lobar o hemisférica, sangrado episédico, atrapamiento de LCR
en compartimientos
Lesion a la corteza occipital
Lesion al seno sagital superior o transverso durante la craneotomia
Hemostasia inadecuada de las venas puentes entrando el seno sagital
superior y senos transverso
Lesion a las ramas distales de la arteria cerebral posterior medial al I16bulo
occipital
Lesion a la vena de Labbé (en el punto de entrada del seno transverso)
Formaciéon de hematomas subdurales o epidurales
Reseccién incompleta de un tumor invasivo

POSTOPERATORIO
Nuevos déficits visuales, como ceguera cortical por la retraccién del I16bulo
occipital
Convulsiones
Infeccién de la herida o el colgajo
Infarto venosotardio

PERLAS EN EL MANEJO

Evitar exponer la torcula a no ser que la lesién involucre el I6bulo occipital

Si se requiere de exponer el I6bulo occipital medial o inferior, primero
realizar untreapnoa a nivel de la torcula y se verifica de manera epidural para
tener control y exponer en caso de requerir el seno sagital superior y el seno
transverso; la dura se abre en cruz con uno de los lados hacia la confluencia
de los senos

Al colocar el colgajo de hueso usar dos mini placas separadas sobre la
parte medial ya que el paciente se acostara sobre el

Para lesiones pequeiias, incisiones lineales paramedianas o parasagitales
tienden a cerrar mejor, menor sangrado y evita una lesion en las raices de los
nervios cervicales posteriores

RREFERENCIA BIBLIOGRAFE. Sander Connolly, Jr. (2011) Fundamentals of Operative Techniques in
Neurosurgery Thieme. 2° edition
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Auigdlobipocaupectonia. Solbctivn

Oscar Gutiérrez Avila.

En dichos casos, se realizara un bloqueo del escalpe con anestésico local
al igual que infiltrar la dura durante el procedimiento si es necesario.

INTRAOPERATORIO

Indicaciones

Epilepsia medicamente intratable localizada en el I6bulo temporal o las
estructuras temporo-mesiales

La mayoria de los casos de epilepsia del I6bulo temporal estan asociados
a patologia hipocampal, mas comun “esclerosis mesial temporal”,
caracterizada por perdida neuronal y gliosis; en dichos casos, la reseccion de
las estructuras mesiales, son criticas para un resultado libre de convulsiones

PREOPERATORIO

Planeacién preoperatoria

: Una extensa evaluacioén por el equipo neurologico de epilepsia, el cual
involucra una historia detallada del tipo de epilepsia, antecedentes, video-
electroencefalograma (EEG)con el paciente internado para evaluar el tipo de
convulsiones, evaluacién neuropsicoldgica, imagenes de resonancia
magnética y otros estudios para casos especificos (p.ej. amobarbital
intracarotideo [test de Wada], magnetoencefalografia, Tomografia
computarizada de emisiéon de foton unico [SPECT], tomografia por emisiéon de
positrones [PET]) para determinar tanto la lateralizacion como la localizacion
intrahemisférica del inicio de la convulsion.

En el caso de hallazgos discordantes o poco claros, la evaluacion
preoperatoria deber incluir registro invasivo de EEG intracraneal (p. €j. Tiras
subdurales y/o rejillas +- electrodos profundos

La concordancia de EEG vy los hallazgos de las imagenes que implican la
patologia del I6bulo temporal implica un mejor resultado sin complicaciones
postoperatorias y libre de convulsiones

Los farmacos anticonvulsivantes suelen ser disminuidos antes de la
intervencion para facilitar la evaluacion o si se realiza el registro intraoperatorio

Anestesiologia
: Comunmente se utiliza la anestesia general.

En algunos centros se emplea la craneotomia con paciente despierto
(especialmente para lobectomias temporales del hemisferio dominante) por
dos razones:

o] La necesidad de realizar un mapeo funcional cortical intraoperatorio
o] Lograr minimizar la interferencia de los medicamentos con la
electrocorticografia intraoperatoria
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Amigdalohipocampectomia Selectiva

Generalidades

Amigdalohipocampectomia selectiva (AHS) se refiere al grupo de
procedimientos enfocados en la reseccion de las estructuras mesiales sin
reseccion neocortical; no es realmente “selectiva” ya que el GPH y el uncus
son incluidos en la reseccioén.

Las indicaciones incluyen pacientes con evidente foco epileptogeno o
lesiones en el I6bulo mesial temporal y que no comprometan la neocorteza
temporal lateral (p. €j. los casos tipicos de esclerosis mesial temporal).

Posicion
Se posiciona al paciente en decubito lateral o supino con elevacién del
hombro
Fijacién con el cabezal de Mayfield
A diferencia de la posicién para la lobectomia temporal estandar, la cabeza
se coloca para que la eminencia malar sea el punto mas alto, asi obteniendo
verticalidad en la cisura silviana

Incisiéon yCraneotomia
Se realiza una incisién semilunar, anterior al trago hacia la regién frontal.
La craneotomia se extiende superior a la cisura silviana 1.5cm
aproximadamente ( menor a esto se utiliza para la lobectomia temporal
estandar).
Se drila la cresa esfenoidal, para una retraccién dural 6ptima.

Apertura Dural, Diseccion de la Cisura Silviana, Entrada en el Cuerno Temporal

La apertura dural se realiza en forma semicircular y se retrae a través de
la orbita y la cresta esfenoidal

Para el abordaje transsilviano, se realiza la apertura de cisura de Silvio
desde la bifurcacién carotidea a través de la bifurcacién de la ACM y 2.5cm
mas distal, exponiendo la rama ascendente de M1, el limen insulae, el tercio
anterior de la corteza insular y las ramas asociadas de M2, la superficie mesial
del uncus y el I6bulo temporal. Se evidencia la posicion de las ramas laterales
de M2-incluyen las arterias temporopolar y temporal anterior. El surco circular
inferior se identifica, el cual separa el opérculo temporal de la corteza insular.

Se realiza una incisiénsobre el tallo temporal anterior logrando 15 mm
hacia la regién posterior del nivel del limen insulae; la apertura del cuerno
temporal en su regién posterior se realiza llevando a cabo una incision de 12 a
15 mm haca el techo del ventriculo

De manera alternativa, el cuerno temporal puede encontrarse anterior
después de retirar el uncus y llevando la reseccién mas posterior hasta entrar
a la punta del cuerno temporal



Para el abordaje transcortical, el cuerno temporal puede ser incidido via el
GTM o realizando primero la perdura por el surco temporal superior o0 medio.

Otra opcidn para la AHS es el abordaje subtemporal hacia el ventriculo
lateral.

Reseccion Mesial

Se aspira por completo con el aspirador ultrasénico, teniendo la
precaucion de programar lo valores bajos en la succion y amplitud para dejar
la aracnoides intacta

La porcibn mas prominente de la amigdala justo enfrente de la cabeza del
hipocampo por la linea PC-LI puede ser identificada de manera macroscopica
por su color marrén moteado y resecada con el aspirador ultrasénico o
diseccion del mismo; junto con esto la corteza entorrinal se reseca

El cuerno temporal se abra para visualizar mejor el plexo coroideo y la
fisura coroidea marcando la frontera mesial de la diseccién hipocampal;
posterior se realiza una desconexion lateral al hipocampo sobre el borde
ventricular lateral hacia la eminencia colateral, usando un disector o un
aspirador en la direccion antero posterior, en direccion aproximada al nivel del
surco colateral

La fimbria hipocampica es mesialmenente desconectada por disecciéon
gentil de la taenia fimbriaea unida a la fisura coroidea, y el aspecto mesial de
GPH (subiculo) puede ser elevado de manera subpial con un disector

Identificar, coagular y seccionar los vasos hipocampales en la fisura
hipocampica, con gran precaucion para preservar los grandes vasos se la
arteria coroidea y el segmento P2 de la ACP

El plano aracnoideo mas profundo en la fisura hipocampal se secciona
sobre el GPH permitiendo asi la diseccién subpial y la elevacién del GPH

Finalmente, la combinacion de hipocampo/GPH pueden ser separados de
manera posterior por una seccién mediolateral transversa utilizando el
aspirador ultrasénico, y puede ser liberada de su la aracnoides que lo recubre
ya sea quitandolo de manera continua de mesial a lateral o viceversa; el
espécimen puede ser retirado en bloque si se desea

La hemostasia se realiza con Surgicel, y la herida con un cierre
convencional.

POSTOPERATORIO

El paciente pasa a la unidad de cuidados intensivos y se extuba cuando
este completamente despierto

Reanudar las dosis de anticomiciales preoperatorios

Se vigila y monitoriza crisis convulsivas prestando atencion al tipo de cris
preoperatorias

COMPLICACIONES

La diseccion subpial es una de los manejos clave en la cirugia de epilepsia
temporomesial; se puede realizar de manera gentil con un disector Penfield o

leptomeningea posterior a la diseccion subpial la cual cesa con Surgicel y
Cotonoides.

Un punto critico es reconocer el uncus y el aspecto mesial de la formacion
hipocampal que descansa sobre el hiato tentorial, he de ahi el uso cautelosos
del aspirador ultrasénico a niveles bajos para preservar la aracnoides que por
debajo protege estructuras importantes (ACP, nervio craneal Ill, vena basal de
Rosenthal, arteria coroidea anterior, pedunculo del mesencéfalo)

Se debe tener en cuento no extenderse la reseccion amigdalina
superomedial hacia el globo palido

Es comunmente innecesario el uso del bipolar en la capa aracnpoidea y
en ocasiones hasta peligrosa, se reporta que en la mayoria de los casos es
suficiente con celulosa oxidada (Surgicel)

PERLAS EN EL MANEJO

Se han descrito otros abordajes para lobectomia temporal. Basados en la
observacion de que algunos pacientes explorados con electrodos profundos
sufrieron un ataque de convulsiones posterior al hipocampo, Spencer
desarrollo una técnica en la cual limita la hipocampal extensa, denominada
lobectomia temporal anteromedial (técnica de Spencer). Lo racional es
preservar la funcionalidad de la neocorteza temporal lateral, mientras provee
acceso para remover estructuras mesiales que alcanza mas posterior que la
reseccion neocortical

Un abordaje transcortical para una amigdalohipocampectomia selectiva se
ha descrito. Este abordaje utiliza una incision cortical lateral (2 a 2.5 cm
anteroposterior) hacia el GTM, seguido de una diseccion ventral hacia el cuerno
temporal. Se colocan retractores y el hipocampo se vuelve visible, y el ependimo
se abre lo suficiente para ver la prominencia de la amigdala y anterior la punta de
cuerno temporal. La reseccion del hipocampo y el GPH es realizada de manera
similar que el abordaje transilviano pero de posterior a anterior. Es algo dificil
remover en bloque por este abordaje ademas comparado con el abordaje
transilviano, el abordaje transcoritcal permite una direccién mas mesial haciendo
mas dificil para medir la extension de la resecciéon de la amigdala hacia su borde
mesial

Varios autores han reportado abordaje subtemporales y sus variantes, lo
primordial es que en este separan la neocorteza temporal y no involucran incidir
del tallo temporal. Sin embargo, el inconvenite incluye la retraccion del I6bulo
temporal lo cual involucra a la vena de Labbé u otras venas en riesgo, al igual que
areas de lenguaje temporales basales en algunos pacientes

Actualmente se lleva una tendencia de reducir la extension de la reseccion
neocortical e incrementar la reseccién de las estructuras mesiales. Sin embargo,
la presencia de patologia lateral, patologia dual, o un area ictiogenica paramesial
requiere una lobectomia temporal estandar o abordajes enfocados. Una lesion
puede ser tratada con lesionectomia y posiblemente incluyendo la reseccion
adyacente o de estructuras mesiales involucradas, o se pude considerar
lesionectomia combinada con hipocampectomia

aspirador ultrasénico; se espera una pequeia cantidad de hemorragia REFERENCIABIBLIOGRAFICA

E. Sander Connolly, Jr. (2011) Fundamentals of Operative Techniques in Neurosurgery Thieme. 2° edition
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EllPlaylist dellQuirofano:
Losiefectos della miisica

enellQuirofana

Marquez-Franco, Rene
Médico Interno del Instituto Nacional de Nutricién “Salvador Zubiran”

Actualmente es un tema que toma
fuerza en la practica diaria en los
quiréfanos donde el escuchar musica
durante una cirugia se ha convertido en
un habito de los facultativos. Pero ies
acaso esta practica algo peligrosa para
el paciente? ¢Podria ayudar al cirujano a
desempefar un mejor trabajo? ¢Sera
una practica irresponsable o un
ansiolitico para un hecho tan serio
como unacirugia?

Tenemos dos posturas sobre el equipo
médico que realiza la cirugia, por un
lado estan aquellos que afirman que al
realizar una cirugia, el tener musica de
su preferencia los relaja para trabajar
(operar) de una manera mas comoday
menos sistematizada, refiriendo
algunos el poder “estar en su zona”.
Para comprobar si realmente mejoraba
el rendimiento de los cirujanos, un
grupo de 3 cirujanos investigadores del
Hospital universitario de Gales,
estimaron que de cada 10 cirugias que

se realizan 7, son cirugias con musica.
Otro estudio en.201 | realizado en la
India, estimo mediante un cuestionario
a cirujanos, anestesidlogos y
enfermeras sobre este asunto y
encontraron que el 87% de los
cuestionados estuvieron de acuerdo
con escuchar musica mientras se
realiza unacirugia.

La evidencia sugiere que una seleccién
de canciones previamente elegidas es
benéfica en algunos cirujanos en etapas
especificas de la cirugia. Otro estudio
en el 2015, publicado en la revista
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“Aesthetic SurgeryJournal” reporta
que existe una mejora en la calidad yla
velocidad con la que residentes suturan
durante el cierre de una herida
quirurgica. Ademas del efecto benéfico
que al reducir el tiempo quirurgico, se
acorta el tiempo de anestesia evitando
complicaciones por tiempos
prolongados bajo anestesia.

Pero esta opinién acerca de los efectos
benéficos de realizar una cirugia con
musica no es compartida por todos los
cirujanos. Otros opinan que la musica
puede llegar a ser un distractor,
haciendo que cirujanos novatos
(principalmente) y experimentados
pierdan la concentracién en momentos
criticos, algunos hasta senalan que
incrementa el riesgo a contaminar el
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area quirdrgica o que impide una
adecuada comunicacién entre el staff
del quirdéfano (cirujanos, anestesidlogo
y enfermeras), otros cirujanos
mencionan que la musica le quita la
seriedad a un proceso importante
como lo es la cirugia, por lo que no lo
recomiendan.

En conclusién, se recomienda que la
decision de escuchar o no musica
durante un procedimiento quirdrgico
sea derivada de un consenso entre
todos los actores que participan en el
quiréfano, para que todos estén de
acuerdo y se sientan relajados pero sin
menoscabo a la eficiencia y seguridad
de cadaetapadelacirugia.

Bibliograffa: “The Surgical Soundtrack: The Effects
of Musicin the OR” - Medscape - Feb 06, 2017.
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EMERGENCIASY EPILEPSIA.

1. ;Cuales son las caracteristicas del retiro de baclofeno?
Espasticidad de rebote, labilidad hemodinamica, hipertermia severa, estado mental
alterado, prurito, diaforesis, coagulopatiaintravascular difusa, rabdomiolisis y falla
sistémica multiorganica.
2. ;Cual es la diferencia entre una convulsion postraumatica temprana y una
tardia?
Latemprana implica menor o igual a 7 dias, mientras que la tardia es mas de 7 dias.
3. (Cualesla definicion de estado epiléptico?
Mas de 30 minutos o actividad convulsiva continua o multiples convulsiones sin
recuperacion completa de la conciencia entre convulsiones.
4. ;Cual es 1a causa mas comiin de estado epiléptico en el adulto?
Niveles subterapéuticos de farmacos antiepilépticos en un paciente con trastorno
convulsivo conocido.
5. ¢Cual es el tratamiento farmacoldgico del estado epiléptico?
El tratamiento es de acuerdo al siguiente orden:

Lorazepam 1-2 mg cada 5 minutos, hasta 9 mg (0.1 mg/kg) o diazepam 5 mg
cada 5 minutos, hasta 20 mg (0.2 mg/kg)

Dosis de carga de fenitoina de 20 mg/kg

Dosis de carga de goteo con fenobarbital de 20 mg/kg

Goteo de pentobarbital de 20 mg/kg si la convulsion no se detiene en 30
minutos.
6. ;Cuales son algunas de las causas comunes de cambios en estado mental o
coma?
La mnemotecnia “AEIOU TIPS” es una ayuda en la identificacion de causas
comunes:
0 Alcohol (drogas y toxinas)
Endocrino, exocrino, electrolitos
Insulina
Sobredosis de opiaceos
Uremia
Trauma, temperatura (anormal)
Infeccion
Desordenes psiquiatricos
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Convulsiones, EVC, choque, lesion ocupativa
7. (A qué se atribuye tipicamente una muerte repentina inesperada en un
paciente epiléptico?
Convulsiones relacionadas a arritmia cardiaca.
8. (Cuadl es el resultado a largo plazo de los pacientes que sufren de estado
epiléptico refractario prolongado?
Aproximadamente 50% de mortalidad. De los pacientes que sobreviven, sélo
aproximadamente lamitado dos tercios tendran un estado cognitivo funcional.
9. (Cuales son algunas indicaciones para hemisferectomia?
Epilepsia intratable en el establecimiento de dafio hemisférico unilateral, hemiplegia
congénita, encefalitis cronica, hemimegalencefalia y sindrome de Sturge-Weber.
10. (En la distribucion de cual nervio craneal, el sindrome Sturge-Weber se
asocia con calcificaciones intracraneales, convulsiones, glaucoma, y manchas de
port-wine?
En el nervio trigeminal. Los hallazgos intracraneales en el sindrome Sturge-Weber
solo se observan en pacientes en los que las lesiones de manchas rojo-vino implican la
primera division del nervio trigémino.
11. ; Qué muestra en electroencefalograma en una crisis de ausencia?
Espigay patron de onda, exactamente tres por segundo.
12 ;Cual es el tipo mas comin de convulsiones?
Convulsiones febriles
13. ;Qué tipo de convulsiones se asocia con el sindrome de Sturge-Weber?
Espasmos infantiles, también conocidos como espasmos epilépticos. El sindrome de
West produce convulsiones en la primera infancia y consiste en la triada clasica de
retardo mental, espasmos infantiles e hipsarritmia en el electroencefalograma (patron
de fondo completamente caotico y desorganizado).
14. ; Cual es el tratamiento de los espasmos infantiles?
Hormona adrenocorticotropa (ACTH) en lugar de antiepilépticos.
15. ;Cual es el sindrome Aicardi?
Unatriada de agenesia callosa, anomalidades oculares y espasmo infantil.
16. ;Cual es 1a causa mas comun de convulsiones parciales complejas?
La epilepsia del l6bulo temporal mesial es la causa mas comun de convulsiones
parciales complejas. Alrededor del 70 al 80% de estas convulsiones surgen del 16bulo
temporal, y mas del 65% de estas se originan en las estructuras del 16bulo temporal
mesial, especialmente el hipocampo, laamigdalay el giro parahipocampal.
17. ;Qué region del hipocampo se activan en la epilepsia del l6bulo temporal
mesial?
La subregion CA2 y las células de granulo dentado se liberan relativamente, ya que la
pérdida celular es mas pronunciada en las subregiones CA1, CA3y CA4.

Mark R. Shaya, et al. (2011). Neurosurgery Rounds: Questions and Answers. New York: Thieme Medical Publishers,
Inc.
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la proporcién de areas de superficie con degeneracion de IL fue de 0.3% en el
grupo control, 6% en el grupo SHAM, 28% en el grupo SAH.

Concluyeron que existe una relacion lineal importante entre los niveles de
glucosa en sangre, DND de la corteza insular, los ganglios nodosos y areas
superficiales degeneradas de RL después de SAH silviana inducida
experimentalmente. World Neurosurg. 2017 Jul 11. pii: S1878-8750(17)31084-7.

Evidencia nueva de un mecanismo central causal de hiperglucemia en
hemorragia subaracnoidea secundaria a disrupcion degenerativa
izquémica del circuito entre la corteza insular, ganglios nodosos y
pancreas: estudio experimental

(New Evidence for a Causal Central Mechanism of Hyperglicemia in
Subarachnoid Hemorrhage Secondary to Ischemic Degenerative
Disruption of circuitry among Insular Cortex, Nodose Ganglion and

Pancreas: Experimental Study)

Aydin MD1, KanatA2, Aydin N3, Kantarci A4, Ayvaz MAS5, Rakici H5, Yolas C6, Kepoglu U7, Demirci E8.
1-Ataturk University, Medical Faculty Department of Neurosurgery, Erzurum, Turkey.

2-Recep Tayyip Erdogan University, Medical Faculty, Department of Neurosurgery, Rize, Turkey. Electronic address:
ayhankanat@yahoo.com.

3-Bakirkoy Mental Diseases Education Hospital, Department of Psychiatry, Istanbul, Turkey.

4-Ataturk University, Medical Faculty, Department of Radiology, Erzurum, Turkey.

5-Recep Tayyip Erdogan University, Medical Faculty, Department of Gastroenterology, 53100 Rize, Turkey.
6-Erzurum Regional Research Training Department of Neurosurgery, Hospital, Erzurum, Turkey.
7-Bahcesehir University Faculty of Medicine Department of Neurosurgery Istanbul, Turkey.

8-Ataturk University Medical Faculty Department of Pathology, Erzurum, Turkey..

Aunque la hiperglucemia es una complicacion grave de la hemorragia
subaracnoidea, se desconoce su mecanismo fisiopatolégico basado en circuitos
neuronales.

En este estudio, los autores utilizaron 25 conejos. Los dividieron en cuatro
grupos. 5 fueron el grupo control. El grupo SHAM y el de estudio recibieron 1cc de
solucién salina y 1cc de sangre arterial autdloga en la cisterna silviana,
respectivamente. Los valores de glucosa en sangre (BGV) de todos los animales
los registraron tres veces en una semana. Después de dos semanas, los
animales fueron decapitados. BGVs, el nUmero de densidad neuronal (DND)
normal y con degeneracion de la corteza insular y los ganglios nodosos, los
valores de las superficies de islas de Reil(lL) degeneradas los estimaron
estereologicamente, y los analizaron estadisticamente.

Encontraron que los valores medios de glucosa en sangre fueron 101 £ 10 mg / dl
en el grupo control (n=5), 114 £ 11 mg/dlen el grupo SHAM (n=5),137+12mg/
dlen el grupo SAH (n=15). La DND de NG fue de 10 + 3/ mm3 en el grupo control,
mientras que fue de 45 £ 7 / mm3 en el grupo SHAM, 1688 + 191 / mm3 en el
grupo SAH. La DND de la corteza insular fue de 65+ 12/ mm3 en el grupo control,
689+ 112/ mm3 en el grupo SHAM, 3709 £ 643/ mm3 en el grupo SAH. Ademas,
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Diabetes, uso de metforminay riesgo de meningioma

(Diabetes, use of metformin, and the risk of meningioma.)

Seliger C1, Meier CR2,3,4, Becker C2, Jick SS3, Proescholdt M5, Bogdahn U1, Hau P1, Leitzmann MF6.

1 Department of Neurology and Wilhelm Sander-NeuroOncology Unit, Regensburg University Hospital, Regensburg, Germany.
2 Basel Pharmacoepidemiology Unit, Division of Clinical Pharmacy and Epidemiology, Department of Pharmaceutical Sciences,
University of Basel, Basel, Switzerland.

3 Boston Collaborative Drug Surveillance Program, Boston University School of Public Health, Boston University, Boston,
Massachusetts, United States of America.

4 Hospital Pharmacy, University Hospital Basel, Basel, Switzerland.

5 Department of Neurosurgery, Regensburg University Hospital, Regensburg, Germany.

6 Department of Epidemiology and Preventive Medicine, University of Regensburg, Regensburg, Germany

La metformina es un agente antidiabético oral de uso comun que se ha asociado
con un menor riesgo de cancer. Sin embargo, los datos sobre la asociacion entre
eluso de metforminay el riesgo de meningioma no estan disponibles.

En este reporte, los autores realizaron un analisis de casos y controles con datos
de U.K.-based Clinical Practice Research Datalink (CPRD) para analizar el
estado de la diabetes, la duracion de la diabetes, el control glucémico y el uso de
metformina, sulfonilureas e insulina en relacién con el riesgo de meningioma.
Realizaron un analisis de regresién logistica condicional para determinar los
riesgos relativos, estimados como odds ratios (OR) con intervalos de confianza
del 95% (IC) y ajustados por indice de masa corporal, tabaquismo, antecedentes
de hipertensién arterial, infarto de miocardio y uso de estrégenos (entre mujeres).
Identificaron 2.027 casos de meningioma y 20.269 controles. Para la diabetes se
sugirié una asociacion inversa con meningioma (OR = 0.89; IC del 95% = 0.74-
1.07), que fue impulsado por una relacion inversa entre las mujeres (OR = 0.78;
IC del 95% = 0.62-0.98), en quienes también se observé una asociacion
sugestiva inversa con la duracion de la diabetes (p-valor para la tendencia =
0.071). Para la metformina hubo una relacion positiva sugerente, particularmente
después de comparar la duracién de la diabetes y el nivel de HbA1c (OR = 1.64;
IC del 95% = 0.89-3.04). Las sulfonilureas no mostraron asociacioén clara (OR =
0.91; IC del 95% = 0.46-1.80). Para la insulina se sugirié una relacién inversa, en
particular cuando se compard un numero de recetas alto versus bajo (OR =0.58;
IC del 95% =0.18-1.83).

Concluyeron que se necesitan mas estudios para solidificar una posible
asociacion inversa entre la diabetes y el riesgo de meningioma y para aclarar el
papel de los antidiabéticos en este.contexto. PLoS One. 2017 Jul
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Radiocirugia con Gamma Knife para schwannomas vestibular grandes
mayores a 3 cm de diametro

(Gamma Knife radiosurgery for large vestibular schwannomas greater than

3 cmindiameter.)

Starke RM1, Kano H2, Ding D1, Lee JY3, Mathieu D4, Whitesell J3, Pierce JT3, Huang PP5, Kondziolka D5, Yen CP1, Feliciano
C6, Rodgriguez-Mercado R6, Almodovar L6, Pieper DR7, Grills IS7, Silva D8, Abbassy M8, Missios S8, Barnett GH8, Lunsford
LD2, Sheehan JP1.

1 Department of Neurosurgery, University of Virginia, Charlottesville, Virginia.

2Department of Neurosurgery, University of Pittsburgh.

3Gamma Knife Center, University of Pennsylvania, Philadelphia, Pennsylvania.

4Department of Neurosurgery, University of Sherbrooke, Quebec, Canada.

5Gamma Knife Center, New York University, New York, New York.

6Department of Neurosurgery, University of Puerto Rico, San Juan, Puerto Rico.

7Gamma Knife Center, Beaumont Health System, Royal Oak, Michigan; and.

8Department of Neurosurgery, Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio.

La radiocirugia estereotactica (SRS) es una importante opcién de manejo
alternativo de pacientes con schwannomas vestibulares pequefios y medianos
(VSs). Su uso en el tratamiento de tumores grandes, sin embargo, todavia esta
en debate. Por ello en este estudio, los autores revisaron su experiencia reciente
para evaluar el papel potencial de SRS en VSs de mayor tamafio.

Entre 2000 y 2014, 35 pacientes con VSs grandes, definidos como tener tanto
una sola dimension > 3 cm y un volumen > 10 cm3, se sometieron a radiocirugia
Gamma Knife (GKRS). Nueve pacientes (25,7%) habian sido previamente
sometidos a resecciéon. El volumen total mediano cubierto en este grupo de
pacientes fue de 14.8 cm3 (rango 10.3-24.5 cm3). La mediana de la dosis de
margen tumoral fue de 11 Gy (rango 10-12 Gy).

Reportaron que la mediana de la duracion del seguimiento fue de 48 meses
(rango 6-156 meses). Todos los 35 pacientes se sometieron a examenes
regulares de seguimiento con RM. Veinte tumores (57.1%) tuvieron una
reduccion de volumen superior al 50%, 5 (14.3%) tuvieron una reduccién de
volumen de 15% al 50%, 5 (14.3%) fueron estables en el tamafio (cambio de
volumen <15%) y 5 (14.3%) presentaron volumenes mayores (todas estas
lesiones fueron eventualmente resecadas). Cuatro pacientes (11.4%) se
sometieron a reseccion en el plazo de 9 meses a 6 afios debido a sintomas
progresivos. Un paciente (2.9%) tuvo cirugia abierta por neuralgia del trigémino
intratable de inicio reciente a los 48 meses después de GKRS. Dos pacientes
(5.7%) que desarrollaron un quiste sintomatico fueron sometidos a derivacion
cisto-peritoneal. Ocho (66%) de los 12 pacientes con disfuncion sensorial
trigeminal pre-GKRS tuvieron alivio de la hipoestesia. Un espasmo hemifacial se
resolvio completamente 3 afios después del tratamiento. Siete pacientes con
debilidad facial no experimentaron deterioro después de GKRS. Dos de los 3
pacientes con audicién util antes de la ERCG se deterioraron mientras que 1
paciente mantuvo el mismo nivel de audicion. Dos pacientes mejoraron de una
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pérdida auditiva severa a una audiometria de tono puro inferior a 50 dB. Los
autores hallaron una significacién estadistica limite para el aumento de tumor
post-GKRS para resecciéon posterior (p = 0.05, HR 9.97, CI 0.99-100.00). Un
volumen tumoral = 15 cm3 fue un factor predictivo significativo del fracaso de
GKRS (p = 0.005). No se observo diferencia en el resultado basandose en la
indicacion para GKRS (p=0.0761).

Concluyeron que, aunque la reseccion microquirdrgica sigue siendo la eleccion
primaria en el manejo en pacientes con VSs, la mayoria de los VSs que se definen
como teniendo una sola dimensién > 3 cm y un volumen > 10 cm3 y un efecto de
masa tolerable pueden ser manejados satisfactoriamente con GKRS. El volumen
tumoral = 15 cm3 es un factor significativo que predice un mal control tumoral
después de GKRS. J Neurosurg. 2017 Jul 14:1-8.

Predictores independientes para el prondstico funcional después del
drenaje de hematoma subdural crénico utilizando un modelo de regresién
logistica

(Independent predictors for functional outcome after drainage of chronic

subdural hematoma identified using a logistic regression model)
Katsigiannis S1, Hamisch C1, Krischek B1, Timmer M1, Mpotsaris A2, Goldbrunner R1, Stavrinou P3..

1Department of Neurosurgery, University Hospital of Cologne, Cologne, Germany.

2Department Radiology and Neuroradiology, University Hospital of Cologne, Cologne, Germany.
3Department of Neurosurgery, University Hospital of Cologne, Cologne, Germany - pantelis.stavrinou@uk-koeln.de.

El hematoma subdural crénico (CSDH) es una indicacién comun para someterse
a neurocirugia, pero el resultado puede permanecer limitado a pesar del
tratamiento quirdrgico oportuno. Los factores potencialmente asociados con el
resultado funcional no han sido suficientemente investigados. Los autores
identificaron predictores independientes asociados con el resultado funcional
después del tratamiento quirargico de la CSDH, evitando clasificaciones
arbitrarias y umbrales o evaluaciones de laimagen subjetivas.

Para ello, revisaron retrospectivamente 197 casos quirurgicos consecutivos de
CSDH. Realizaron analisis univariados y multivariados para identificar la relacion
entre los factores clinicos mas factores radiograficos y el resultado. El analisis de
imagen lo realizaron mediante el analisis volumétrico 3D asistido por
computadora.

Reportaron que ciento sesenta y cuatro (83.2%) pacientes presentaron un
resultado clinico favorable (GOS grado 5y 4) y 33 (16.8%) desfavorable (GOS
grado 1-3). El analisis de regresion logistica multivariado determiné 4 factores
prondsticos independientes: edad mayor o menor de 77 afios, condicion clinica
preoperatoria (escala de Markwalder), recurrencia y técnica quirurgica aplicada.
Los pacientes tratados con procedimientos de mini-craniotomia tuvieron peores
resultados que los tratados con uno o dos.trepanos de craneostomias. El
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porcentaje de hematoma drenado se correlacioné fuertemente con la recurrencia
y por si solo no fue un predictor independiente para el resultado

Concluyeron que la edad, estado neurolégico preoperatorio, técnica quirurgica y
recurrencia fueron factores prondésticos independientes para el resultado
funcional en pacientes J Neurosurg Sci. 2017 Jul 12.

Una técnica para resecar gliomas del polo occipital a través de una
lobectomia con craneotomia keyhole
(A Technique for Resecting Occipital Pole Gliomas Using a Keyhole

Lobectomy.)

ConnerAK1, Baker CM2, Briggs RG1, Burks JD1, Glenn CA1, Smitherman AD1, Morgan JP1, Pittman NA1, Sughrue ME1.
1Department of Neurosurgery; University of Oklahoma Health Sciences Center; Oklahoma City, Oklahoma.

2 Department of Neurosurgery; University of Oklahoma Health Sciences Center; Oklahoma City, Oklahoma. Electronic address:
cordell-baker@ouhsc.edu.

En este reporte, los autores describen un método para resecar gliomas del polo
occipitales a través de una lobectomia con keyhole y los resultados de esta
técnica.

Para ello, realizaron una revision retrospectiva de los datos obtenidos en todos
los pacientes sometidos a la reseccion de gliomas del polo occipital por el autor
principal entre 2012 y 2016. Describen su técnica para la reseccion de estos
tumores utilizando una lobectomia a través de keyhole.

Reportaron que ocho pacientes fueron incluidos en este estudio. Cuatro
pacientes (50%) no tenian cirugia previa. Un paciente (13%) fue diagnosticado
con un tumor de grado Il de la OMS, y siete (88%) fueron diagnosticados con
glioblastoma. Dos tumores (25%) fueron del lado izquierdo y seis (75%) del
derecho. El tamafio medio de la reseccién fue de 28 cm3. La extension media de
la reseccion fue del 96%, y al menos el 90% del tumor se resec6 en todos los
casos. Ninguno de los pacientes experimentd complicaciones postoperatorias
permanentes. Las complicaciones neurolégicas temporales incluyeron tres
pacientes (38%) con encefalopatia y un paciente (13%) con afasia. No hubo
complicaciones neuroquirurgicas.

Concluyeron que tomando en consideracion la anatomia de los tractos de la
sustancia blanca, muestran que el método de keyhole se puede aplicar a los
gliomas del l6bulo occipital. World Neurosurg. 2017 Jul 10. pii: S1878-
8750(17)31089-6.
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