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Cambios en la fraccion hidrica

de la mielina
en el trauma cerebral.

Rodrigo Ramos-Zuhiga.

| Enigma sobre las consecuencias a mediano Yy largo plazo
del trauma cerebral han sido gradualmente reconocidas a
partir del desarrollo de ciertas tecnologias. Estas nos
muestran mas alld del esquema tradicional patoldgico de la
conmocion, la contusion, lalaceracion, el dafo axonal difuso etc.

La evidencia clinica de las consecuencias secundarias y terciarias en
el trauma grave a corto plazo, han sido manejadas bajo las rutas
criticas de la cinica, la resolucion de problemas especificos y la
intencion de modificar el curso natural de la enfermedad en el
proceso postraumatico. No obstante, las implicaciones cognitivas,
psicoemocionales y funcionales en el trauma leve a moderado, han
pasado inadvertidas y han sido subestimadas. Elreconocimiento del
sindrome pos-traumatico ( No necesariamente de estrés
postraumatico), el sindrome pos-conmocional y recientemente la
encefalopatia traumatica cronica, han abierto nuevos escenarios
para tipificar al trauma cerebral no como un evento incidental o como
un accidente casual. No se trata de un evento delimitado al impacto
fisico como algo que “pega” y se va, sino como una enfermedad
evolutiva enla que se activan diferentes vias moleculares a medianoy
largo plazo que pueden ser per se las responsables de procesos
neurodegenerativos posteriores como una variable interviniente o
activadora.

Una evidenciareciente la tipifica en lafrontera de los procesos que
alteran la mielina al estudiar una variante de la RMN conocida como
mc DESPOT ( Multicomponente de equilibrio impulsado por un solo
pulso), a través del cual es posible identificar y medir con objetividad
la fraccion hidrica de la mielina (MWF) como un indicador del
contenido de mielina.

En este estudio prospectivo de cohorte, no ciego y no aleatorizado,
pero con criterios de inclusion estrictos, una serie de casos fue
estudiado para evaluar este método al momento del traumay alos




tavariabilidad
3 meses. Posterior a un analisis comparativo de 31 casos, se | macro_esl-rucl-ural

encontraron cambios en la concentracion hidrica de mielina
particularmente en ganglios basales y substancia blanca. Si bien son . dela neocorl'eza
resultados preliminares y su significado clinico aun debe analizarse, ; .' : humana
nos plantea de entrada dos retos: 1) Nuevos métodos para evaluar un

sustrato patoldgico que antes no era accesible a través de métodos _ o oo _
no invasivos ( Neuroimagen) 2)El impacto del trauma cerebral en la . |-a neocorteza humana muestra una considerable variabilidad estructural individual. Las estructuras secundarias
(

Jorge Alejandro Rochin Mozqueda

nichns comnoans S ama o [eaan el comol. .Y son muy variables y noestan presentes en todos los cerebros. El trabajo de la Universidad de California tuvo como
) . P ’ y p . = objetivo cuantificar la variabilidad estructural en la neocorteza. Con base en los datos estructurales de RMN
clinica a mediano y largo plazo. Aun no esta claro si esa alteracion Resonancia Magnética Nuclear) proporcionados por 900 sujetos del proyecto Conectoma Humano, se utilizd aqui un

representa un patron atrofico postraumatico, o una alteracion en la enfoque analitico basado en datos del cual surgio la definicion de siete "comunidades” corticales. De esta forma,
remielinizacion, o parte de un proceso degenerativo incipiente. Es contribuyenalos trabajos de Penfield y otros cientificos que han buscado describir de forma precisa la corteza cerebral.
por ello que el trauma requiere de mantener una apertura de Usando un enfoque de agrupamiento de dos niveles, se determinaron siete grupos de cuencas, "covarying’,

llamadas comunidades aqui. Sefialan que su hipétesis es que las comunidades forman una capa estructural entre un
hemisferio y sus cuencas, de modo que las comunidades son similares en todos los cerebros desarrollados
normalmente, mientras que la variabilidad interindividual se mantiene dentro de una comunidad.

discusion cientifica distante del nihilismo. No todo esta dicho.

Prospective study of myelin water fraction changes after mild traumatic brain injury in collegiate contact

sports. HeatherS.Spader etal. Journal of Neurosurgery. Posted online May1,2018. MaterialvmétOdOS '
Este trabajo incluyd datos de imagenes de RMN de los 897 sujetos en el lanzamiento de "900 sujetos" del Proyecto

(Conectoma Humano realizado en diciembre de 2015. Esta muestra consta de 503 mujeres y 394 hombres en el rango de

edad de 20-40 afios.

El procesamiento comenzd a partir de mallas triangulares y el espacio intracraneal se clasificd en cuatro
compartimentos segtin un modelo de mezcla de Gauss, que corresponde a materia blanca (WM), materia gris (GM),
liquido cefalorraquideo (CSF) y tejido conectivo. La superficie neocortical se segmentd en parches utilizando la
curvaturasuperficial y la profundidad geodésica como propiedades locales.

Para evaluar la variabilidad estructural de la superficie cortical mapearon todas las segmentaciones de
cuenca de un hemisferio especifico en el mismo espacio, y examinaron la superposicion de las regiones de cuenca.

Se presume que [as cuencas que co-varian muestran una superposicion mas fuerte y se pueden agrupar en
“comunidades”. Algoritmicamente, la creacion de comunidad corresponde a un proceso de agrupamiento que opera
enungrafico. El proceso anterior se repitid, lo que dio como resultado 897 mapas de grupos de comunidades.

Resultados
I Superficiey cuencas neocorticales

Se calcularon las segmentaciones de cuenca para ambos hemisferios en todos los sujetos. Entre 100 +/- 11.2 cuencas se

encontraron en el hemisferio izquierdo, y 100 +/-10.5 en el derecho. En promedio, los hombres tenian 8,2 cuencas mas

enelhemisferioizquierdoy 7,7 cuencas mas en el derecho que las mujeres.

La superficie hemisférica total siguié una distribucion normal, después de la separacion por sexo: mujeres
814+/- 69 cm’ (izquierda), 806 +/- 70 cm’ (derecha); varones 924 +/- 77 cm’ (izquierda), 913 +/- 79 cm’ (derecha). Las
superficies hemisféricas fueron ligeramente mas grandes del lado izquierdo frente al derecho en ambos sexos, debido,
probablemente, al hemisferio dominante que predomina en la poblacién general.

Il Variabilidad neocortical
Lasregiones de mayor variabilidad se encontraron como una malla de bordes largos parcialmente conectados. Catorce
regiones fueron identificadas como invariantes: 1. Insula; 2. Surco central; 3. Segmento ventral del surco precentral; 4.
Segmento dorsal del surco precentral, que se extiende hacia el Surco frontal superior; 5. Segmento ventral del surco
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poscentral, que se extiende hacia la seccion anterior del surco intraparietal; 6. Seccidn caudal del surco intraparietal; 7.
Surco temporal superior, 8. Surco olfativo, 9. Surcos orbitales, 10. Porcion anterior del surco colateral, 11. Seccion
posterior de la fisura colateral, 12. Porcién marginal y la rodilla del surco cingulado, 13. Precuneus y 14. Surco
parietooccipital.

Il Comunicdades Neocorticales

Para todos los sujetos incluidos, un rango relativamente estrecho de 7-13 comunidades por hemisferio fueron
identificadas. Este ndmero no fue significativamente diferente entre ambos hemisferios de un sujeto, y no dependid
del sexo, el tamafio de la superficie 0 el nimero de cuencas.

Para facilitar [a orientacidn, las comunidades se mapearon en una malla de superficie de referencia (ver Fig.
1). El disefio basico consta de siete comunidades: 1. Region orbital que incluye el polo frontal y la porcion orbital del
[6bulo frontal (OR); 2. Regidn frontal que incluye estructuras en la convexidad lateral del Iobulo frontal (Fl, FS); 3.
Regidn central correspondiente al surco central, poscentral e intraparietal y circunvoluciones adyacentes (CS, PA); 4.
Insula, incluyendo el opérculo frontal y parietal (IN); 5. Regién temporal (TL, TM); 6. Region occipital (OL, OM); v, 7.

Figura 1. Comunidades de cuenca de ambos hemisferios.

La gran similitud en la estructura de las comunidades entre individuos puede ser sorprendente. Sin embargo, se demostrd
que las comunidades se formaronalrededor de regiones de baja variabilidad.

Enuna primera aproximacion, las comunidades Fl, FS, OR y MA corresponden a la superficie del [6bulo frontal, las
comunidades CS, PA'y MP al [obulo parietal, las comunidades TL, TM al [obulo temporal y las comunidades OL, OM al [6bulo
occipital. Enal articulo se proporciona una tabla con los porcentajes tomados por cada comunidad para cada [obulo.

Discusion
Este trabajo evalud [a variabilidad de las estructuras macroscdpicas de la neocorteza humana utilizando un enfoque basado
endatos. Agruparon las cuencas ensiete comunidades estructuralmente segregadas.

En resumen, la metodologia utilizada incluyé 4 pasos principales: 1. Segmentacion de Cuenca: una cuenca corresponde a un
parche de la superficie neocortical centrado alrededor de un punto localmente mas profundo ("pit"); 2. Mapeo esférico; 3.
Medida de variabilidad: informacion probabilistica sobre el nimero de cuencas diferentes encontradas en esta ubicacion y
suprevalenciarelativa, y; 4. Agrupacion de las comunidades.

Neurobiologia
. Relevancia de las cuencas: esta bien establecido que los pozos sulcales son puntos de referencia corticales
confiablesy son tiles paraabstraer de la variahilidad interindividual.

. Agrupacion de cuencas: consideraron el conjunto de las siete comunidades descritas agui como comunes a todos
los cerebros desarrollados normalmente, y planteraron la hipétesis de que la variacion individual esta confinada dentro de
una comunidad. Debe notarse que los dimorfismos sexuales estan bien descritos enlas estructuras cerebrales.

. Variabilidad y desarrollo del cerebro: hay una creciente evidencia de que las cuencas mas profundas (pozos) se
forman temprano en el desarrollo (22-28 semanas de gestacion) y pueden servir como anclajes para el desarrollo de dreas
funcionales. Las regiones de menor variabilidad corresponden a las regiones sulcales primeramente formadas durante el
desarrollo. Las cuencas formadas mds tarde son mas superficiales y tienen un mayor grado de variahilidad estructural
individual.

. Comunidades y suministro vascular: observaron que existe una estrecha correspondencia entre las
comunidades y los territorios vasculares de [as arterias cerebrales principales.
. (onectividad neural: otro apoyo para la nocion de comunidades puede provenir del estudio de la conectividad

delacuencaatravésdefibras cortico-corticales de la WM.

Conclusion
Se requiere un entrenamiento considerable para que un observador humano reconozca las estructuras neocorticales. El
concepto de comunidades de cuenca introducido aqui amplia y reemplaza los enfoques de agrupamiento estructural
previos basados en raices sulcales. Por construccion, las comunidades se forman en torno a regiones locales de baja
variabilidad interindividual. EI autor propone que su enfoque basado en datos condujo a una subdivisién anatémica (y
presumiblemente, funcionalmente) mas significativa de la neocorteza que el concepto tradicional de Idbulos. La
investigacion adicional dilucidara si existen patrones de cuencas distinguibles dentro de una comunidad que puedan estar
relacionados con la presencia de variantes estructurales, proporcionando una ruta para la cuantificacion de estructuras
superficialesindividuales.

Fuente bibliografica:
Kruggel F. The macro-structural variability of the human neocortex. Neuroimage 2018 May 15;172:620-630.
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S10538119183007402via%3Dihub
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Evidencia de la transmision de la angiopatia
cerebral por proteina -amiloide a través

de la neurocirugia.

Jesus Oswaldo Vega Gastelum
Ricardo Flores Reyes
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Mtra. Elizabeth Sevilla

a proteina B-Amiloide (AB) es un péptido que suele depositarse en las
leptomeninges o bien en el

Alzheimer y en los vasos sanguineos cerebrales causando angiopatia
amiloidea cerebral (ACC), dicha molécula, al igual que los priones, se ha demostrado
tiene la capacidad de ser patdgena y transmisible, es debido a ello que se evalua la
posibilidad de que al igual que estos, puedan ser transmisibles via instrumentos
neuroquirdrgicos.

Anteriormente, se sefialaban pacientes varones identificados con ACC a
causa de traumatismo craneal, sin embargo, la evidencia sefala que los
traumatismos craneales estan mayormente identificados con la aparicion tardia de la
enfermedad y no solamente a un Unico evento. Es decir, los multiples eventos
traumaticos, encefalopatia traumatica cronica, estan asociados con la presencia del
alelo APOE €4, determinado ya un factor de riesgo para ACC en etapas tardias.
Ademas de lo anterior, la ACC no esta restringida a varones, por lo que esa premisay
el hecho de relacionarlo con un Unico evento traumatico son poco factibles como
detonantes, es por ello que se ha tomado otro comin denominador en los pacientes:
un historial neuroquirargico.

En apoyo a esta hipoétesis, se identificaron a pacientes con ACC, menores de
55 afos, con antecedente de algun procedimiento neuroquirdrgico durante su
infancia (por causas diversas) sin relacién a injertos de duramadre y/u hormona del
crecimiento cadavérica, sin mutaciones en genes que pudieran explicar la
enfermedad por AB temprana, como la APP, PSEN1 o PSEN2, y sin antecedentes
heredofamiliares de demencia o eventos cerebrovasculares (EVC).

No obstante, el estudio se encuentra limitado, ya que, aunque se presentan
evidencias con sustento que apoyan la relacién entre un evento neuroquirdrgico y el
desarrollo de la enfermedad por proteina AR décadas mas tarde, este se realiza bajo
un enfoque retrospectivo y con una muestra bastante limitada por lo que valdria la
pena un analisis epidemiologico que ofrezca una evidencia mas impactante que
verdaderamente demuestre la prevalencia. Cabe senalar, ademas, que cuando se
somete a un paciente a neurocirugia, se procura un ambiente altamente profesional,
seguro y con altos niveles de calidad, por lo tanto, la posibilidad de transmisién de la
proteina amiloide B via instrumentos podria ser poco probable, pero debe ser tomada
encuenta.

Fuente: Jaunmuktane Z, et al. Evidence of amyloid-f cerebral amyloid angiopathy transmission through neurosurgery.
Acta Neuropathol 2018 May;135(5):671-679. Revisado desde: http:/neurosciencenews.com/amyloid-transmission-
neurosurgery-8499/

uando en la vida se sorprende con preguntas o cuestionamientos inesperados, se dice que se tiene un

‘asalto mental’, el cual puede tomar por sorpresa y derivar en respuestas sin sentido, equivocadas o

silencios. Este término “asalto mental” se refiere al plano psicolégico-mental el cual no tiene
consecuencias criticas en la vida. Sin embargo, si se traslada al aspecto fisico, tener un “asalto mental’, que
pudiera ser referido como unalesién al cerebro, es indudable que el impacto seriairreversible.

Es poco probable tener conocimiento si algun dia sucedera, simplemente no es algo controlable. Sin
embargo, hay situaciones en la vida donde si depende de cada individuo, hacer o no hacer determinadas
acciones, y cuyo efecto puede ser comparable no solo como un “asalto mental” sino como un golpe real. Tal es el
caso de los traumatismos craneoencefélicos (TCE) en donde el golpe es en la cabeza con diferentes grados de
severidad derivados de la intensidad del dafio. Este dafio puede ser condicionado por distintas razones, siendo
una de ellas la que interesa en esta ocasion: los traumatismos craneoencefélicos sumados a un estado de
intoxicacion etilica.

Elalcoholy sus consecuencias

Bajo los efectos del alcohol el estado de alerta de un individuo disminuye, lo que puede condicionar mayor riesgo
de lesiones. Por ejemplo, cerca del 50% de las lesiones mortales de transito se asocian a intoxicacion etilica
donde los traumatismos craneoencefélicos estuvieron presentes en el 15% de todas las lesiones producidas en
vehiculo de motor. Otro tipo de lesiones no intencionales en donde los efectos del alcohol condicionan un TCE
son las agresiones con objeto contuso y las caidas.

Independientemente del tipo de lesion en el cual se incurra bajo los efectos del alcohol, es
responsabilidad del individuo su seguridad al evitar situaciones en donde se exponga a un mayor riesgo como
son manejar, trabajar, subir escaleras, caminar por la calle o incurrir en discusiones.

Retos de atencion

La importancia de este binomio alcohol-TCE, radica en el momento de su atencion en los servicios médicos.
Debido al deterioro neurolégico presente en cada entidad por si sola, cuando se combinan, resulta un reto
discernir si es debido al TCE o a la intoxicacion etilica. De esta diferenciacién depende el prondstico de la calidad
de vida del paciente debido a una intervencion oportuna y efectiva.

En aras de generar una postura de alerta ante este tema se ha publicado un articulo (Ramos-Zufiiga,
2018) para establecer una pauta que conduzca a generar guias de manejo con algoritmos que precisen los
signos y sintomas cardinales en cada escenario posible y brindar una atencion adecuada al paciente.

Evitar convertir un golpe real en un “asalto mental”, es obligacion de cada individuo.
Referencias:
Enriquez Jiménez E. Traumatismo craneoencefalico e intoxicacion etilica: Principales lesiones agudas (Tesis). Hospital General Xoco, Urgencias, México:
Instituto Politécnico Nacional. Escuela Superior de Medicina; 2010 (periodo 2008-2009).
Ramos-Zufiiga R, Sevilla E, Ursiel Ortega. Strategies in traumatic brain injury and alcohol consumption in a health system: A professionals survey. World
Neurosurg 2018. [World Neurosurg. 2018 Mar 10. pii: S1878-8750(18)30481-9. doi: 10.1016/j.wneu.2018.02.194].
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. POSICIONAMIENTO del PACIENTE
y ABORDAJES COMUNES
en NEUROCIRUGIA.

Jorge Alejandro Rochin Mozqueda

B Conceptos basicos
Preferencias del cirujano
Una lesion especifica puede ser abordada en més de una forma. Incluso en un abordaje
especifico, el paciente puede ser posicionado de diferentes maneras. Por tanto, este articulo
pretende dar un panorama general de la practica comun de los abordajes y ordenarlos para
sumas facil comprensién e identificacion. La tabla ofrece referencias a las imagenes sobre la
posicion del paciente y laanatomia neuroquirurgica de forma complementaria.

Complicaciones del posicionamiento incomodo

- Lesién de nervios periféricos.

- Relacionadas a la fijacién de la cabeza: necrosis del
cuero cabelludo, hematomas epidurales, p. e].

- Ceguera por aumento de la presion intraocular y
diminucién de la perfusion del nervio 6ptico, mas comun en cirugia de columna donde
el paciente se encuentra en prono (0.05%).

- Paraplejia o cuadriplejia (reportada en posicidon
sentada o durante la intubacién de pacientes con columnainestable).

- Embolismo aéreo.

- Problemas relacionados con la entubacidn:
desconexion del tubo endotraqueal, lesién del nervio laringeo recurrente, p. €].

B Pasos esenciales
Los anestesidlogos deben ser conscientes de la posicién del paciente durante la cirugia
antes de intubar al paciente, ayudando en la insercién de las lineas en lado correcto
permitiendo un espacio descubierto para el campo quirirgico, monitorizacién adicional y
manipulacién de la mesa de operaciones.

Prominencias 6seas
Estas deben estar protegidas y acolchadas. Se debe ajustar la presion en los ojos, extension
delas articulaciones, la presién abdominal y toracica.

Posicion final
Debe ser verificada por el cirujano inmediatamente antes de comenzar el procedimiento. Si
el paciente esta despierto e incomodo, esto debe ajustarse.

9
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Tabla: Posicionamiento del paciente y abordajes comunes en Neurocirugia

Posicion supina

Abordaje yfnd t

Anatomia quirurgica

Indicaciones

Posicion

Pterional

Abordaje mas
versatil y comun
en cirugia de
craneo. Pterion:
unién de las
suturas  coronal,
escamosa,

esfeno-parietal y
fronto-esfenoidal
(ver imagen 1).

Identificar la proyecciéon del
sulco central y la fisura
Silviana en el craneo. Medir la
distancia entre el nasion y el
inion e identificar el punto
posterior a tres cuartos de
esta distancia (ver imagen 2).
-Fisura Silviana: linea que
une este punto con la sutura
fronto-zigomatica. El pterion
yace 3 cm posterior a la
sutura fronto-zigomatica
sobre esta linea virtual.
-Sulco central (fisura
Rolandica): se identifica al
unir los dos puntos
Rolandicos; el inferior se
encuentra en el medio del
arco zigomatico y el superior
yace 2 cm posterior al punto
central de la linea nasion-
inion.

Trépanoen la sutura fronto-
esfenoidal e inmediatamente
superior a la sutura fronto-
zigomatica, expone la dura
frontal (parte superior) y la
periorbita (parte inferior).

Aneurismas de circulacion anterior,
aneurismas de circulacion posterior
selectos (punta basilar y SCA),
lesiones selares y supraselares
(tumores pituitarios grandes
selectos y craneofaringiomas),
lesiones lobares fronto-temporales
(tumores, hematomas, AVMs) y
meningiomas del ala esfenoidal.

orbitozigomatico

Es como un
abordaje pterional

extenso que
provee acceso a
las fosas

craneales anterior
y media con
minima retraccion
cerebral. Incluye,
en adicion a las
del abordaje
pterional:
movilizacion  de
partes de los
bordes orbitales
(superior y
lateral),
eliminacion de
partes de la pared
lateral y el piso de
la orbita y
apartamiento del
aro cigomatico.

-Una pieza craniotomia
orbito-zigomatica que incluye
el remover la solapa
pterional, la curvatura orbital
superior y lateral, y el arco
zigomatico en una sola pieza.
-Dos piezas craniotomia
orbito-zigomatica. La solapa
pterional es removida
inicialmente, seguido de la
remocion de la curvatura y el
arco zigomatico.
Ocasionalmente, el arco
cigomatico no requiere
removerse. El nervio supra-
orbital debe ser disecado y
reflejarse con la solapa de la
piel. Durante la perforacion, el
l6bulo temporal y la orbita
deben ser protejidos con
espatulas (ver imagen 3).

Tumores selares y paraselares
(adenomas pituitarios,
craneofaringiomas, meningiomas

paraselares, neuromas del
trigémino),  aneurismas  (cola
basilar, carétidos-cavernosos),
tumores craneocervicales

(cordomas), patologias del seno

-La cabeza es extendida
ligeramente (para permitir que
la gravedad separe los
I6bulos frontales de la fosa
craneal anterior). La
prominencia maxilar debe ser
el punto mas alto del campo
quirdrgico.

-La cabeza es rotada ~30°
hacia el lado contrario. Menor
rotacién expone mejor la
patologia posterior.




Frontal

Provee acceso a los lébulos frontales, fisura inter-
hemisférica y la fosa craneal anterior (abordaje

subfrontal) con
supraorbital.

la opcion

retirar la cresta

Lobectomia  frontal (tumores
intrinsecos, trauma, ver imagen 4),
aneurismas (pericallosos, arterial
calloso-marginales), lesiones del
tercer ventriculo (inter-
hemisféricas/transcorticales  para
quistes coloideos), tumores
hipotalamicos (hamartomas
hipotaldmicas), meningiomas del
surco olfativo, craniofaringiomas
(abordaje subfrontal) y reparacion
de fugas de LCR.

-El cuello es ligeramente
flexionado y a cabeza se
mantiene en la posicion de la
linea media para facilitar la
orientacion anatémica. Una
incisiéon bi-coronal en piel es
realizada desde la mitad de
un arco zigomatico hacia el
otro.

-En lesiones unilaterales
(como en las opuestas a la
linea media) algunos
cirujanos prefieren girar la
cabeza hacia el lado
contrario.

Parietal

Provee acceso a los l6bulos parietales, parte

posterior del falx cerebri

y el trigono ventricular.

Lesiones  parietales (tumores
intrinsecos, AVMs), meningiomas
falcinos (ver imagen 5) y lesiones
del trigono (meningiomas,
papilomas del plexo coroideo,
AVMs).

-La cabeza se gira hacia el
lado contralateral con el grado
de rotacién incrementado,
desde lesiones cercanas a la
linea media (pequena
rotacion) hasta lesiones hacia
el craneo (paralelo al suelo).
El hombro ipsilateral se eleva
con un rodillo suave.

-Un posicionamiento
alternativo puede ser utilizado
(decubito lateral o prono tres
cuartos).

Temporal

Sub-
temporal

-Tanto el abordaje temporal y sub-temporal
incluyen el remover la porcion escamosa del
hueso temporal (verimagen 6), elevacion de la
dura cubriendo el I6bulo temporal inferior y
remocion del arco cigomatico (opcional) para
facilitar la retraccion del musculo temporal
voluminoso lejos del campo abierto.

-El abordaje temporal apunta a la patologia del
l6bulo temporal, mientras que el sub-temporal se
utiliza para lesiones en fosa craneal media y en el

poligono de Willis.

Epilepsia (lobectomia del temporal
mesial), tumores intrinsecos
(lobectomias  temporales para
gliomas), lesiones vasculares
(AVMs del l6bulo temporal, ICH
espontanea) y trauma (tumores
extradurales, ICH traumatica y
lobectomia temporal por
contusion).

Lesiones vasculares (aneurismas
del caput basilar, tercer tronco
basilar superior, arteria cerebral
posterior 'y arteria cerebelar
superior) y tumores (meningiomas
tentoriales y petroclivales).

El paciente se coloca en
supino con el térax elevado
10-15°, el cuello se extiende
~15°, y la cabeza se gira con
su didmetro maximo paralelo
al suelo. Un rollo suave por
debajo del hombro ipsilateral
facilita la rotacion.

Petroso anterior

Estos abordajes
pueden exponer
simultaneamente
los espacios
supra e infra
tentoriales. La
petrosectomia
anterior (ver
imagen 7) es una
expansion del
abordaje
subtemporal,
otorgando acceso
a la fosa posterior
através de la fosa
craneal media.

-Se puede llegar al clivus,
ubicado a nivel del canal
auditorio interno, por medio
de una petrosectomia
anterior, seguida de un
abordaje subtemporal.

-El 4pex petroso se perfora en
el triangulo de Glassock.

Tumores del clivus  superior
(cordomas y condrosarcomas)
localizados al frente del canal
auditorio interno y tumores de la
fosa  temporal  (meningiomas
petroclivales) que se extienden al
SEeno cavernoso.

Petroso posterior

Provee la
exposicion del
aspecto lateral
del tronco
cerebral (ver
imagenes 7y 8).
Si no se presenta
capacidad
auditiva, una
laberintectomia
provee mejor
exposicion del
tumor.

-Al terminar, se expone el
triangulo de Trautman'’s (dura
de la fosa media, dura de la
fosa posterior y canal
auditorio interno). Abrir la
dura a través del piso de la
fosa craneal media ayuda a
proteger la vena de Labbé.
-El seno petroso superior esta
dividido, el tentorio del
cerebelo es seccionado y los
aspectos laterales del tronco
encefélico junto con los CN
111-1X son expuestos.

Tumores de la unién petroclival
(meningiomas,  neuromas  del
trigémino, epidermoides), lesiones
vasculares (aneurismas del tercio
medio-inferior del tronco basilar) y
seccionamiento de CN (CN V para
neuralgia intratable y CN VII para
mareo y vértigo refractarios).

Paciente en supino con la
cabeza rotada 70° hacia el
lado contraleteral y la
piramide del hueso petroso en
el punto mas alto del campo
quirdrgico.
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-El septum nasal udualmente Paciente en supino. El
se desvia de la linea media. cirujano puede estar de pie,
A Cuando se lo sigue en ya sea enfrente del paciente,
Proporciona  un ) .
— sentido posterior, conduce al del lado derecho o sobre la
™ | corto corredor | °; 5 e
. vomer y al rostro del hueso cabeza del paciente, teniendo
T |6seo a la fosa ; -
' T esfenoidal. . . la base de la imagen
e P -Las dos ostias en las IR 37 TIEED EEEReiEs; GHEES intensificada detras de él. En
@ |patologia del 5 de la hendidura de Rathke, " i
% | seno esfenoidal y esquinas superolaterales del craniofaringiomas con componente la segunda disposicion, la
g 5 seno esfenoidal son puntos Y- by cabeza se coloca sobre una
lesiones que se . 3 sellar significante y biopsia de la
7] o de referencia cruciales que se ; " herradura con el cuello
c extienden al P base del craneo con extension al | . .
© R 3 rompen faciimente y la a ligeramente extendido. El
L |tercio superior del hueso esfenoidal.
| apertura del suelo del seno abdomen, alrededor del
= |clivus o el seno p .
esfenoidal se abre. El seno ombligo o el muslo lateral
cavernoso ; ] - =~ .
i esfenoidal tiene diversos también estan preparados
. grados de eliminacion 6sea para recolectar grasa para
antes de exponer la dura de cubrir las fugas de LCR si es
la fosa pituitaria. necesario.
-Paciente en supino después
Proporciona  un de la intubacion nasotraqueal.
acceso facil para Alternativamente, se puede
lesiones una insertar un tubo orotraqueal
nion Inestabili tlanto-axial (traum:. lin r rdena el
_ uniol i Al elevar el paladar blando (la esab dad atlanto-a al (trauma | blindado, pero .deso dena el
® | craneocervical, la|. - - odontoideo, os odontoideum y | campo operatorio.
- P Incision rara vez es " . .
o |apdfisis ) . s raramente artritis reumatoide), |-La cabeza es ligeramente
¥ necesaria) se identifica el )
9 |odontoide y el a tumores extradurales (cordomas), | elevada (para el drenaje
c B tubérculo de C1 (punto : " -
@ |tercio inferior del P + tumores intradurales | sanguineo) y ligeramente
- : clave). Una incision faringea s ; h .
= |clivus. Se ) (meningiomas) y lesiones | extendido (para acceso mas
requiere una pericalfdegScmselcentta vasculares (aneurismas | facil de la unién
q sobre el tubérculo de C1. . :
apertura del vertebrobasilares). craneocervical). Un retractor
espacio transoral de Crockard es
interdental de >25 aplicado para mantener sin
mm. obstruccién un acceso facil a
la pared faringea posterior.
Posiciomparkbench (oblicuo lateral o prono tres cuartos)
Abordaje yifr ‘JI Anatomia quirargica Indicaciones Posicion
-0
Q= ' - Tumores de la CPA (schwannoma
- 2_ La parte lateral superior del hueso occipital se ERTEn (meningioma
2 define como medial e inferior al asterion (unién de | _ ~ 3 ’ :
K] 3 las suturas parietomastoidea, occi itorrgastoidea CREmELE mets), | ‘Paciente en prono _ tres
g ® Iamboidea‘)) roporciona éccesg alos CN V- descompresion microvasoular del | cuartos (ver imagen 9), con la
2 g {,/III arteriasygergbelares (superior y anterior CN Vv y anomalias vasculares|porcion superior del trono
30| p y P y (fistula AV de los senos transverso | €levado. La cabeza se
n | erior). 0 sigmoideo). asegura con un clamp
Mayfield y se flexiona en el
. — cuello, flexionando
5 Exposicion del complejo | jateraimente y rotar
a ndeurovasculalrl . |nfer||0r colocando la regio’n
. - lescompresion microvascular ipif 4
® -La parte lateral inferior del hueso occipital se ( P P suboccipital en el punto mas
K ! feind] ] para espasmo hemifacial 0| gjto del campo quirtirgico.
— . |define como lateral e inferior al asterion y se neuralgia del CN IX), tumores : po quirdrgico.
& © | extiende al nivel del foramen magno; esto provee intrinsgcos (astrocitoma’ cerebelar -La axila es acolchada, se da
‘s & |acceso a los CN VI-XI y arterias cerebrales|. = hemanaioblastoma soporte al paciente con
"0 ‘& | (anteroinferior y posteroinferior y arterias ) b YI s: 9iob tomi almohad§§ y se sujeta a la
0 £ | cerebrales). core ear,l_me S5 u(r;_alcranlec omia | mesa quirdrrgica, y el hombro
- ) mas amplia y medial a veces es |jpsj
_g -La reseccion del arco posterior de C1 provee mpla y. ipsilateral se retrae
3 acceso a la union craneocervical requerida, ver imagen 10), tumores | posteriormente y se cubre.
) . que comprometen  complejos
neurovasculares. Aneurismas de la
union vertebrobasilar.




Posicion prona

Fred

Abordaje

ia quirargica | Indi i /Contraindi

Posicion

Suboccipital
unilateral

Proporciona acceso a los lébulos occipitales | Tumores
(tumores, trauma), a la porcion posterior de la hoz | (hemangioblastoma, mets),
del cerebro y la region pineal.

cerebelares

meningioma torcular y hemorragia
cerebelar.

El paciente se ubica sobre
rollos toracicos, almohadas o
un marco toracico. La cabeza
se fija con un clamp Mayfield
0 se postra en una herradura
Mayfield, evitando cualquier
presion en los ojos. La cabeza
se flexiona sobre el cuello
permitiendo un espacio libre
de 2-4 cm entre la barbilla y el
térax del paciente. La cabeza

Suboccipital
bilateral

Se define lateralmente superior al nivel de la
sutura occipito-mastoidea (0 mas medial) e
inferiormente debajo del nivel del foramen

dorsal, el cuarto ventriculo y la regén pineal (en el
abordaje suboccipital y supracerebelar).

Descompresion del foramen
magno para malformacion de
Chiari, trauma
(intraparenquimatosa espontanea),

magno. Este abordaje expone el vermis, los tsl:.urggs:?pital plr;ealzj pracé?gg:lj:g;e
hemisferios cereberales, el tronco encefélico TS e

(meduloblastomas, ependimomas,
mets) y tumores del foramen
magno.

se coloca sobre el nivel del
corazén. Cualquier presion en
el torax (en espacial sobre los
senos de las mujeres) debe
evitarse. Los brazos estan
metidos a los lados. La cara y
la barbilla del paciente no
deberian tener contacto con
la mesa quirdrgica.

Posicion sentada

Abordaje yuindamentd

Caracteristicas especiales

Posicion

Reduce

infratentorial-

reduce

necesidad
retraccion
cerebelar.

Suboccipital bilateral

el

sangrado venoso,
disminuye la PIC
y promueve el
drenaje del LCR.
En el abordaje

supracelebelar a
la glandula pineal,

la
de

Indicaciones
Aunque su popularidad e indicaciones han disminuido
significativamente, se utiliza para tumores de region pineal (mas
comun), tumores de fosa posterior (muy raro) y malformacion de
Chiari (muy raro).

Complicaciones

Embolismo venoso aéreo (incidencia 25-50%, mayormente en
nifios), neumocéfalo a tension (incidencia 3%), lesion de nervio
periférico y cuadriplejia (muy raro).

Contraindi i bsolut;

Foramen oval persistente, comunicacion ventriculo-auricular
persistente, presion de auricula derecha > presion de auricula
izquierda.

Monitorizacié tési ifica

Para posible embolismo aéreo se incluye: concentracion final del
CO2 (disminucién de la ventilacién de espacio muerto), Dopple
precordial (menos sensible que el transesofagico, pero con mayor
disponibilidad), estetoscopio esofagico (aunque ya no utilizado,
detecta el clasico soplo en “rueda de molino”) y monitorizacion de
la presion de la arteria pulmonar (incrementada por aumento de la
resistencia vascular).

-El paciente se posiciona
inicialmente en supino y se
colca gradualmente en
posicién sentada o hemi-
sentado, flexionando la mesa
durante minutos bajo control
anestésico.

-Como la parte posterior de la
mesa esta elevada, los
muslos y las rodillas se
flexionan y el pie de la mesa
se deja caer. La flexion del
cuello debe permitir una
distancia de 2-4 cm entre la
barbilla y el pecho del
paciente.

Fuente bibliografica

Patient positioning and common approaches. En: Samandouras G, editor. The Neurosurgeon’s Handbook.
Oxford, Reino Unido: Oxford University Press; 2010. p. 194-205.
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Tumores de los
plexos coroideos

Papiloma de los plexos coroideos

(CPP)

Definicion y epidemiologia
Neoplasia papilar intraventricular
derivada del epitelio de los plexos
coroideos. Representa del 0.3-0.6% de
los tumores cerebrales, 2-4% ocurren en
<15 afios y 10-20% se manifiesta en el
primer afio de vida; promedio: 0.3 por
millén por afio. 80% de los tumores en
ventriculos laterales se manifiesta en
<20 afos, 4:2 = 1.2:1. En el cuarto
ventriculo se distribuyen en todos los
grupos etarios 3:Q = 3:2.

Patologia

Patogénesis/biologia molecular: El
virus SV40 ha sido vinculado, pero no
sido bien relacionado a su patogénesis.
Localizacion: en los ventriculos
laterales (50%), tercero (5%) y cuarto
(40%). Ectépicos son raros.
Macroscépicamente: son masas
similares a la coliflor, adheridas a la
pared ventricular y delineadas por tejido
cerebral.

Microscopicamente:

-Son caracterizados por delicado tejido
conectivo fibrovascular cubierto por una
capa simple de células cubicas o
columnares. La actividad mitética es
extremadamente baja.

-Otras caracteristicas inusuales son
invasion cerebral, alta celularidad,
necrosis, pleomorfismo nuclear, y
borramiento focal del patron papilar. La
inmunohistoquimica expresa

Jorge Alejandro Rochin Mozqueda

citoqueratina y vimentina, asi como
S100y GFAP.

-CPPs atipicos: son definidos por su alta
actividad mitética, ademas, mas de dos
de las siguientes caracteristicas pueden
estar presentes: celularidad
incrementada, pleomorfismo nuclear,
borramiento del patron papilar y areas
de necrosis.

Clasificacion: los tipicos se clasifican
como grado | de la OMS, y los atipicos
comogradolll.

elmagenologia

La TAC no contrastada muestra una
masa interventricular hiperdensa y
lobulada. La calcificacién es vista en
~25% vy la hemorragia es comun. El
realce intenso es tipico. Se asocian a
hidrocefalia en 90% de los casos.

En la RMN aparecen como masas
intraventriculares lobuladas bien
delineadas, isodensas al cerebro en
T1WI e iso a ligeramente hiperintenso en
T2WI. La hidrocefalia es usualmente
evidente. Huecos de flujo, calcificacién o
hemorragia pueden estar presentes
dentro del tumor. Realce intenso es visto
tras la administracién de gadolineo.
Siembras de LCR son vistas en ~15%.
La PWI (imagenes por resonancia
magnética de perfusiéon) muestran
aumento de rCBV (volumen sanguineo
cerebral relativo).

En la MRS (espectroscopia de
resonancia magnética) los tumores
pueden demonstrar mioinositol elevado,
asi como aumento de Cho (colina) y




disminucién de NAA (N-acetilaspartato).

e Diagnostico diferencial: i) carcinoma
de los plexos coroides; ii)
Xantogranuloma; iii) Metastasis; iv)

Meningioma.

Manifestaciones clinicas

-Ocurren mas en nifios que adultos con
predileccion de edades tempranas, mas
comunmente en el ventriculo lateral.

-En lo adultos son mas comunmente
infratentoriales (cuarto ventriculo >
tercer ventriculo).

Los sintomas son relacionados a la
obstruccion del LCR y aumento de la
PIC.

Tratamiento

-La hidrocefalia debe tratarse antes vy
después de realizar algun otro
procedimiento quirurgico.

-El tratamiento primario es la reseccion
quirurgica, procurando la reseccion
completa.

-Raramente hace metastasis al sistema
ventricular y debe hacerse la
estadificacion imagenoldgica del SNC.
-Radioterapia/quimioterapia: no hay
concenso de su utilizacion en la
literatura, aunque los pacientes con
reseccion subtotal o metastasis pueden
ser tratadas con estos métodos.

® Abordaje quirurgico para CPP en fosa
posterior

-Incision en linea media desde el inion
hasta la parte superior de la columna
cervical. Una craniectomia de fosa
posterior es realizada y la duramadre es
abierta en forma de estrella. -Las
amigdalas son elevadas y el vérmix
inferior es desplazado si se requiere. El
tumor es resecado con aspirador

ultrasénico. Para asegurar una
reseccion total, el origen del plexo
coroideo del cuarto ventriculo debe ser
removido.

e Abordaje quirurgico para CPP en

tercerventriculo

-Estos tumores deben ser removidos a
través de un abordaje transcortical (de
eleccion si se encuentra obstruido el
foramen de Monro) o transcalloso.

e Abordaje quirurgico para CPP en

ventriculo lateral

-Estos tumores se pueden resecar por
medio de una craneotomia témporo-
parietal y un abordaje transcortical
dentro del ventriculo. Las arterial
coroidales deben ser aseguradas por
medio de cliplaje o coagulacién antes de
resecarlo.

Pronéstico/supervivencia: El
prondéstico es determinado
principalmente por la reseccién
quirurgica del CPP, con una
supervivencia a 10 afios del 85% en los
pacientes con reseccion total y de 56%
con reseccion subtotal.

Carcinoma de los plexos coroideos

(CPC)

Definicion y epidemiologia

Este tumor es similar al CPP, pero con
datos francos de malignidad. Incidencia:
del 20% de los tumores de plexos
coroides son CPA; 80% surgen en nifos,
donde hasta el 20-40% de los tumores de
plexos coroideos son CPC.

Patologia

Localizacion: en las mismas areas que
los CPP.

Microscopicamente: al menos 4 de las
siguientes caracteristicas: mitosis
frecuente (5/10 HPF), densidad celular

incrementada, pleomorfismo nuclear,
borramiento del patron papilar con hojas
de células tumorales pobremente
estructuradas y areas de necrosis.
Clasificacion: son grado lll de la OMS.

e Imagenologia

TAC: Los CPCs no pueden ser
claramente distinguibles por imagen
convencional. Como los CPPs, se
presentan como masas
intraventriculares con realce intenso. 20-
25% demuestran calcificaciones.

RMN: invasion de parénquima cerebral
adyacente apoya el diagnodstico.
Siembras en LCR estan presentes en
>60% de los casos.

En la MRS se muestra mioinositol
disminuido, contrario a los CPPs, y
aumento de Choy disminucion de NAA.

e Manifestaciones clinicas

-La mayoria de los sintomas se
superponen alos del CPP.

-La hidrocefalia puede ser secundaria a
la obstruccion de los conductos del LCR,
por hipersecrecion del LCR por el tumor,
y blogueo de la absorcion del LCR por
microhemorragias o proteinas elevadas
delLCR.

-Las lesiones en fosa posterior tienen
mas probablemente manifestaciones
del tallo cerebral o cerebelo.

® Tratamiento

-Los CPCs tienden a metastizar a través
de los conductos del LCR, pero otros
sitios raros son abdomen y hueso. La
estadificacion del SNC debe ser
asegurada. La utilidad del analisis del
LCR es baja. El objetivo del tratamiento
es la resecciéon completa o amplia
seguida de terapia adyuvante.

Radioterapia/quimioterapia:
incrementan la sobrevida de los

pacientes con CPCs. A partir de algunos
reportes, parece que el uso de
ifosfamida, carpoplatino y etopésido dan
la oportunidad de realizar una segunda
cirugia en aquellos casos donde se
realiz6 una reseccién parcial. La
radiacion o radiocirugia pueden ser
utilizadas como herramienta adyuvante
0 en recurrencias. Se requieren mas
estudios al respecto.

-Los abordajes quirurgicos son
similares a los utilizados en CPPs.

Pronodstico/supervivencia: La
reseccion total amplia por si sola es el
predictor mas importante en la
supervivencia. El pronéstico es pobre
para aquellos en los que se realizé una
reseccion parcial, excepto para los que
se logro realizar una segunda cirugia por
medio de terapia adyuvante. En general,
~50% de los pacientes con CPCs
sobrevive alos 5 afios.

Fuente bibliografica

Choroid plexus tumours. En: Samandouras G,
editor. The Neurosurgeon's Handbook. Oxford,
Reino Unido: Oxford University Press; 2010. p.
408-412.




Luis Asdruval Zepeda Gutierrez

i bien, el encéfalo es actualmente la estructura mas compleja del

universo conocido, cada parte que lo compone preserva esta

complejidad, y una de las que mas interés ha despertado a investigar
es el hipocampo, o como algunos lo conocen, la puerta de la memoria. Para
comprender mejor esta misteriosa estructura, comenzaremos con lo mas
basico, su anatomia.

Anatomia del hipocampo

El hipocampo es una estructura elongada de materia gris ubicada en la parte
medial lébulo temporal, en cuyo corte coronal, semeja un caballo de mar (de
ahi el nombre de hipocampo), rodeado por el giro parahipocampal, y teniendo
su principal aporte de fibras en el area entorrinal (también recibe fibras del
rafe, del locus coeruleus, la amigdala y el hipocampo contralateral),
abriéndose camino a través del giro dentado, y teniendo su eferencia tanto
por la misma corteza entorrinal para luego llegar a areas corticales de
asociacion, como a través de la fimbria, que llega al pilar posterior del férnix,
para alcanzar de posterior a anterior al talamo.

Novedades en lafisiologia hipocampica

En los ultimos afos, la investigacion del hipocampo ha aumentado
exponencialmente la informacion que tenemos de este, eso si, gran parte de
esta investigacion se ha desarrollado en cerebros de ratén. Uno de los
principales y recientes descubrimientos fue el hecho de que las células
piramidales del hipocampo nos ayuda a formar un mapa cognitivo de nuestro
medio, capaces de codificar informacién acerca lugar, tiempo y distancias,
ayudandonos a comprender el medio que nos rodea, basicamente creando
un mapade este.

Una fraccién de células hipocampales se encarga de lo anterior
(codificar y guardar informacion para crear este mapa), pero otra muy
importante (recientemente investigada) es capaz de rescribir o editar esta
informacién, o como algunos lo mencionan, “remapea”el mapa del cerebro.
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El hallazgo de la actividad theta irregulares

Uno de los recientes y prometedores hallazgos fue el hecho que las células
hipocampales destinadas a la creacibn de mapas, mientras lo hacen,
muestran una actividad eléctrica irregular de ondas thetas, que al parecer es
la expresién eléctrica del trabajo neuronal hipocampal, esto nos adelanta un
paso en entender como el hipocampo hace lo que hace.

El hipocampoy lamemoria

Después de afios de controversia y debate; sobre todo basados en ese
famoso caso de 1957, donde al paciente H.M. se le removieron sus 2
hipocampos para tratar una dificil epilepsia, y que después del
procedimiento, perdi6é la capacidad de formar nuevos recuerdos; el
hipocampo ha sido ya desde hace muchos afios como la llave de la memoria,
sin embargo es mas complejo que eso, lo que se sabe actualmente es que si
interviene en la memoria episodica, ademas de que combina los estimulos
que recibe a cada momento con los ya experimentados y vividos por el
individuo, por ultimo, logra la recuperacion de la informacion previa que el
sujeto requiera paralalas necesidades del mismo.

Conclusion

La investigacion sobre el hipocampo ha cambiado, dandonos cuenta de que
esta interesante estructura no es estrictamente solo la entrada de la memoria
al cerebro. Si, interviene en la memoria, pero va mas alla, nos ayuda a
entender nuestro medio y a relacionarnos en este y conforme la investigacion
continue, este paradigma seguira evolucionando.

Referencia
Knierim J. The hippocampus. Current Biology 2015. 25. https://www.cell.com/current-
biology/fulltext/S0960-9822(15)01312-3
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Por qué la expresividad en las cejas
ha influido en Ia evolucion humana.

Michelle Soto de la Torre

[ lenguaje corporal ha

representado un signo de

comunicacion basica que ha
buscado interpretarse siglos atras
por nuestros ancestros. Uno de los
signos mas caracteristicos ha
recaido en la expresion a través del
movimiento de nuestras cejas.
¢Puede esta parte de nuestro cuerpo
ser un reflejo real de o que
queremos expresar?

Para nuestros ancestros, un
arco pronunciado de las cejas
reflejaba un signo fijo de
dominancia y agresividad; mientras
gque el hombre actual ha
evolucionado a un desarrollo de
cejas mas finas y visibles que
permitan un mayor rango de
movimiento.

La movilidad de las cejas nos
permite desarrollar habilidades de
comunicacién que ayuden a
establecer conexiones mas
profundas con nuestro entorno;
prueba de esto se refleja en el
abanico de emociones que pueden
expresarse para denotar algo

especifico, como empatia o
reconocimiento, y que mejoren
nuestras relaciones interpersonales.

Para el Profesor Paul
O'Higgins, de la Universidad de
Nueva York, todo se reduce a una
teoria con base en coémo las
caracteristicas fisicas de ciertos
mamiferos los ayuda a expresar una
identidad frente a su entorno; como
ejemplo, el mandril macho que
refleja un estado dominante en
parte gracias a “areas de hinchazon”
faciales que resultan [lamativas para
elresto de su grupo.

A través del uso de ingenieria
de software en 3D, se ha evidenciado
el pronunciado arco de ceja de un
humano arcaico con mas de 600.000
anos de antigtiedad conocido como
“Kabwe 17, y cOmo la evolucion de
sus caracteristicas ha convertido al
hombre actual en un ser mas
amigable y accesible con su
sociedad.

Los investigadores
descartaron dos teorias
comunmente presentadas para

explicar protuberancias de cejas:
que eran necesarias También, de
acuerdo a esta investigacion, la
comunicacion facial se ha
transformado significativamente
gracias al cambio en estilo de vida
que ha tenido el hombre con el
transcurso de los afos, pasando de
cazadores a agricultores, una
actividad que requiere cambios
importantes en la dieta y esfuerzo
fisico.

Dado que la forma de la
cresta de la ceja no esta guiada solo
por requisitos espaciales y
mecanicos, y otras explicaciones
para las crestas de las cejas, como
mantener el sudor o el pelo fuera de

[os ojos ya han sido descartadas,
sugerimos que se puede encontrar
una explicacion plausible en la
comunicacion social.

Eyebrows on fleek: Modelo de un
craneo humano moderno junto a
Kabwe 1. Crédito de la imagen:
Profesor Paul O'Higgins,
Universidad de York.

Referencia

University of York. Why Expressive
Brows Might Have Mattered in
Human Evolution.
NeuroscienceNews 2018.

http://neurosciencenews.com/hum
an-evolution-brows-8746/
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Resulta entonces interesante
concluir que el movimiento de las
cejas se ha convertido en un factor
determinante para la expresion de
emociones complejas, asi como
para interpretar a otros;
evidenciando asi que personas que
recurren al uso continuo de botox
facial proyectan menos empatia con
lasemociones ajenas.

Un signo cultural de apertura
social, e incluso de la percepcion de
confiabilidad o decepcidn que
podemos encontrar en los demas; el
movimiento y la expresion de las
cejas son una pieza perdida, pero
fundamental, de cémo el hombre
moderno ha podido mejorar sus
habilidades sociales en
comparacion alhombre arcaico.
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REVISION DE ARTICULOS

Dr. Oscar Gutiérrez Avila
Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, Dr. Juan |. Menchaca, Guadalajara, Jal., México.

Clipaje endoscopico endonasal de aneurismas cerebrales: un estudio con factibilidad
anatomica y direcciones futuras (Endoscopic endonasal clip ligation of cerebral aneurysms:

an anatomical feasibility study and future directions).
Szentirmai O', Hong Y'?, Mascarenhas L', Salek AA', Stieg PE', Anand VK®, Cohen-Gadol AA*°, Schwartz TH"*°.

Durante los ultimos 10 afios con el uso de la endoscopia para abordaje en tumores de la base del
craneo se ha refinado su uso en casos selectos para el clipaje de aneurismas, sin embargo, aun
faltan estudios los cuales puedan demostrar indicaciones especificas al igual que laimportancia de la
adecuada exposicion anatémicay vascular para el clipaje endonasal de los aneurismas.

Se utilizaron especimenes cadavéricos (nueve) con sujecién en cabezal de Mayfield,
endoscopios rigidos Storz de 0°, 30° y 45° con visores de 3D, todas las disecciones se abordaron por
la corredera endonasal, al igual que un endoscopio prototipo en 3D-HD con fijador flexible. Se
utilizaron los de 0° y 30° para la diseccion y el de 45° para examinar las puntas del clip posterior al
clipaje. En todos los especimenes, el area de la craniectomia de la base del craneo se midié tanto
para el abordaje transtubérculo/transplanum y transclival. El abordaje trasncavernoso se utilizé para
exponer la arteria carétida interna (ACI) en la regién paraclival y la arteria oftalmica proximal, se
utilizé un drill de alta velocidad y clips de titanio Aesculap, se hizo uso de la neuronavegacion para
localizar y cuantificar el tamafio de la craniectomia bajo guia endoscépica, al igual que se calcularon
los angulos de los corredores en cada espécimen.

El abordaje transplanum y transtubérculo exponen los segmentos A1 y A2 de la arteria
cerebral anterior (ACA) y la arteria comunicante anterior (ACoA), por lo que este abordaje permite el
clipaje de las ramas distales de A1, ACoA y ramas proximales de A2 a nivel del segmento de la
pericallosa. Una proyeccion del aneurisma anterosuperior permite un acceso mas favorable para al
clipaje, con mejor visualizacion del cuello y perforantes, con riesgo minimo de ruptura. El Abordaje
trasncavernoso expone la ACI paraclival y paraclinoidea, asegurando, ademas, el control vascular.
Utilizando este abordaje se exponen, de igual manera, medialmente aneurismas dependientes de la
arteria oftalmica o hipofisaria, siendo candidatos, también, para clipaje endoscépico endonasal
trasncavernoso.

El abordaje transclival permite el clipaje para aneurismas distales en la arteria vertebral,
arteria cerebelosa posterior proximal y anterior, arteria basilar, su bifurcacion al igual que arteria
cerebelosa superior, arteria comunicante posterior proximal y arteria cerebral posterior.

Al escoger los clips se debe considerar la parte en bisagra del clip que quede de manera
preferente paralela al piso de la silla, asi permitiendo dejar un tejido dural para el cierre.

La media del tamafo de la craniectomia para exponer la ACI, en su segmento
paraclinoideo/complejo ACoAYy bifurcacion de la basilar fue de 3.24 cm?y 4.62 cm?, respectivamente.
Esta area fue suficiente para exponer de manera suficiente y colocar 2-3 clips, incluyendo 1-2
temporales. Este abordaje transnasal provee un corredor amplio para colocar un endoscopio de 4
mmy 2 aspiradores (o 1 aspiradory 1 disector, al igual que una pinza para clips.

Este articulo tuvo como base 9 reportes de caso, los cuales, complementan con los
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especimenes cadavéricos para demostrar la factibilidad anatémica por el abordaje endoscopico
endonasal, haciendo énfasis en recordar que pacientes con aneurisma pueden tener una anatomia
vascular inusual, por lo que el estudio se limita a seleccionar pacientes sin ruptura de aneurisma, de
tamafio pequefio y que tengan anatomia favorable. Una cuestion de discusion es la recolocacion de
clips, por lo que este abordaje limita dicha maniobra. Se hace énfasis en el desarrollo de pinzas para
clips especiales que permitan mayor facilidad, al igual que realizar dicho procedimiento en una sala
endovascular hibrida, con especialistas en microvascular, endovascular y endoscopia de base de
craneo. Sin embargo, con la terapia endovascular y especialistas en cirugia de aneurismas, y debido
a los riesgos que conlleva, este continda siendo un campo de estudio el cual requiere de mayor

practica y recomendaciones para el manejo endoscopico endonasal. J Neurosurg 2016. 124:463-8.
http://thejns.org/doi/abs/10.3171/2015.1.JNS 142650

Un nuevo protocolo en la Red de Investigacion Clinica en Hidrocefalia para reducir la
infeccion en derivaciones de liquido cefalorraquideo (A new Hydrocephalus Clinical
Research Network protocol to reduce cerebrospinal fluid shunt infection).

Kestle JR', Holubkov R', Douglas Cochrane D? Kulkarni AV, Limbrick DD Jr*, Luerssen TG®, Jerry Oakes W°, Riva-Cambrin J',
Rozzelle C°, Simon TD’, Walker ML', Wellons JC 3rd®, Browd SR’, Drake JM’, Shannon CN’, Tamber MS®, Whitehead WE’;
Hydrocephalus Clinical Research Network.

Las infecciones continlan siendo una complicacion frecuente en pacientes pediatricos con
hidrocefalia, por lo que ha sido un esfuerzo continuo el identificar métodos al igual que dispositivos
que disminuyan la frecuencia de infecciones. Por lo que se emplea un protocolo estandarizado para
disminuir el riesgo de infeccién en las diferentes areas del proceso en la colocacion de sistemas de
derivacion. Esta red de trabajo utiliza 11 pasos desde el 2007, como el uso de antibi6tico
transoperatorio, uso de doble guantes, al igual que con el advenimiento de los sistemas de derivacion
impregnados con antibiético, se ha introducido al protocolo por algunos cirujanos, por lo cual el
protocolo que se venia implementando tuvo que integrar los catéteres impregnados con antibiético y
comparar si habia cambios significativos a lo ya estudiado. Actualmente son 9 centros y 17
investigadores los cuales contribuyen con los datos para aportar mejoria en la metodologia e
implementacién de pasos para reducir las infecciones en los sistemas de derivacion.

Como parte de la actualizacion del protocolo (aplicado del 1ro de junio, 2007 al 28 de
febrero, 2009, continupandose hasta el 31 de diciembre, 2011) se revalor6 el protocolo de 11 pasos
con el uso de sistemas impregnados con antibiotico, ya que se utilizaron en 344 de 1057
procedimientos en dos de los centros, por lo que se deicidié agregar su uso para ver el impacto del
mismo y retirando otros pasos para simplificar (como el retiro del letrero en las puertas de quiréfano
para evitar el trafico, la orientacion de la mesa alejada de las puertas, el recoger el cabello en lugar de
realizar tricotomia). Por lo cual se implementé este nuevo protocolo del 1ro de enero, 2012 al 21 de
septiembre, 2013, donde se monitorizé a los pacientes hasta 6 meses posterior a la colocacion de
valvula, revision o posterior a infecciones. Se incluyeron a pacientes pediatricos que necesitaban
colocacion de un sistema, revisiéon, incluyendo ventriculoperitoneal, ventriculoatrial,
ventriculopleural, quiste aracnoideo y subduroperitoneal, al igual que sistemas colocados posterior a
una infeccion. Pacientes a los cuales se les colocd un sistema ventricular externo, reservorio de
Ommaya, catéter ventricular o subgaleal no fueron incluidos en el estudio al inicio de su colocacion,
pero si después cuando ya eran aptos pararecibir un catéter definitivo de los descritos anteriormente

El protocolo se llevo a cabo con las modificaciones nuevas establecidas, aunado a esto
incluye la colocacion de un sistema impregnado con antibiético, tanto el proximal como el distal.

Se realiz6 comparacién entre los pacientes con protocolo, factores ajenos al protocolo e
infeccion. Se realizaron 1935 procedimientos en 1670 pacientes del 1ro de enero, 2012 al 28 de
septiembre, 2013. El procedimiento mas comun fue revision del sistema (61.7%), seguido de
colocacion de derivacion (24.9%), colocacion posterior a una infeccion (7.8%) y colocacion posterior
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aun sistema externo (5.6%).

La tasa de infeccion en general fue del 6.0% (117/1935 procedimientos) y los rangos de
infeccion varian dependiendo del procedimiento (p=0.002) con el mayor porcentaje que fue la
colocacion de un sistema posterior a un sistema infecciosos en un 12.6%, el porcentaje de los que
llevaron a cabo el protocolo fue del 5.0% y de los que no llevaron por completo a cabo el protocolo fue
del 8.7% (p=0.005), destacando que los que llevaron a cabo el protocolo completo fueron a los que se
colocé un sistema de derivacion (89%) y los mas bajos, con un 61%, fueron aquellos con colocacién
de un sistema posterior a una infeccién. Con base a los resultados y la bioestadistica utilizada, se
asocia que la utilizaciébn de antibidticos preoperatorios y el uso de un sistema de derivacion
impregnado de antibiético se evidencia un menor rango de infecciones, comparado con el protocolo
llevado a caboenel 2011.

Por lo tanto, el adecuado apego al protocolo denota de manera estadisticamente
significativo la disminucion de la tasa de infecciones, sin embargo, no tuvo diferencia con el protocolo
realizado en el 2011 si se procedieran a realizar de la misma forma. El uso de protocolos
estandarizados para disminuir el riesgo de infecciones no es nuevo, muchos centros llevan a cabo
los suyos, implementando los mismos principios y disminuyendo la tasa de infecciones, al igual que
no existe evidencia clara que el uso de sistemas impregnados con antibi6ticos sea estadisticamente

significativo en comparacion con el no uso de los mismos. J Neurosurg Pediatr 2016;17(4):391-6.
http://thejns.org/doi/abs/10.3171/2015.8.PEDS 15253

Convulsion de inicio reciente durante y después de una exceresis de un tumor cerebral: un
analisis de evaluacion de riesgos

Oushy S', Sillau SH', Ney DE?, Damek DM?, YoussefAS', Lillehei KO', Ormond DR'.

Las crisis convulsivas se reportan en un 35-70% de los pacientes con tumor cerebral,
independientemente del tipo de tumor y localizacién, de esos pacientes que no han presentado crisis
convulsivas eventualmente un 6% a un 45% presentan crisis convulsivas. Cabe mencionar que se ha
demostrado que es un pronoéstico favorable como factor de sobrevivencia, debido a que se relaciona
con la deteccion temprana y el tratamiento, por otra, las crisis perioperatorias que ocurren durante los
30 dias posterior a la cirugia, agregan morbilidad. Sin embargo, ain se mantiene de manera
controversial el uso de antiepilépticos de manera profilactica en pacientes con tumores cerebrales
sin historia de crisis convulsivas.

La Academia Americana de Neurologia lleva afios haciendo la recomendacion del uso de
anticomiciales en pacientes con antecedente de crisis documentada previamente, pero dada la
morbilidad asociada a las crisis convulsivas en el perioperatorio, un gran porcentaje de
neurocirujanos (se reporta que el 81%) prescriben antiepilépticos profilacticos.

El objetivo de este estudio fue identificar a los pacientes con riesgo elevado para presentar
crisis convulsivas de primer inicio que pueden beneficiarse con el uso de anticomiciales.

Se utilizo un registro del periodo del 1ro de enero, 2004 al 31 de junio, 2015, identificando a
todos los pacientes con tumores cerebrales los cuales fueron intervenidos para exéresis de los
mismos. Se excluyeron los que presentaban crisis previas al evento quirargico, al igual que pacientes
con tumores en fosa posterior, tumores pituitarios y en la region paraselar.

Se dividieron en 2 grupos basados en su estatus de crisis. Crisis perioperatoria se define
como la que sucede durante los primeros 30 dias posterior a la cirugia incluyendo intraoperatorio y
postoperatorio (grupo 1), con lo que respecta al grupo 2 fueron los que no presentaron crisis
perioperatorias. Las crisis perioperatorias se definen como movimientos involuntarios, alteracion del
estado de alerta o fenémenos anormales motores o sensoriales. Silas manifestaciones clinicas eran
inconclusas, se utilizaba un electroencefalograma “positivo” para confirmar, las crisis
intraoperatorias se definen como las que se comprobaron con mapeo cortical transoperatorio y las
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crisis postoperatorias, las que se presentan enlos proximos 30 dias restantes.

Se compararon los dos grupos identificando posibles variables, incluyendo edad,
diagnostico histolégico, localizacion de tumor, medicamentos, extension de la reseccion (reseccion
total, subtotal o biopsia) y el usos de estimulacion transoperatoria, todos los pacientes contaban con
TCy RMN prey postquirurgica para determinar la localizacién y extension del tumor.

Debido a la pequefia muestra con esas variables, se hizo modificaciones en las categorias
para agruparlos. Por lo que los valores de P menor a 0.05 se consideraron como significativos y los
valores entre 0.05y 0.10 no se consideran estadisticamente significativos.

De 1693 pacientes, 659 (38.9%) se excluyeron debido a la localizacion del tumor. Un total de
549 pacientes se identificaron como libre de crisis previo a cirugia. De los cuales se identificaron 25
(4.6%) los cuales sufrieron crisis perioperatorias (grupo 1), eso dejando 524 pacientes (95.4%) como
grupo control que no sufrieron crisis. No hubo diferencias significativas en relacion con edad, sexo,
raza, estado civil o déficits neurologicos al momento de la presentacion, la mayoria (84.8%) recibio
anticomiciales perioperatorios (el usado mas frecuente fue levetiracetam, seguido de fenitoina). El
inicio de profilaxis no fue asociado a crisis perioperatorias (p=0.2026). En el grupo 1 se administrd
95.7% comparado con 82.9% del grupo 2. En el grupo uno se reporté 12% de crisis intraoperatorias,
52% 0-7 dias posterior a la cirugia y 36% de 8-30 dias después de la cirugia. En general en este
estudio la tasa de crisis intraoperatorias fue del 1.9%. Las variables que si tuvieron significancia
estadistica fueron el subtipo histolégicos glioma infiltrante vs meningioma vs otro; p=0.04,
localizacion intradural (p <0.001), estimulacion intraoperatoria cortical (p=0.002) y la extension de la
reseccion (p=0.002), no hubo asociacion significativa entre la incidencia de crisis perioperatorias y la
localizacion del tumor, tampoco la asociacion en relacion a la lateralidad.

Con base a este estudio y en relaciéon con pacientes que no han presentado ninguna crisis,
hay un grupo de pacientes que se beneficia del uso profilactico de anticomiciales, todo en relacion al
alto riesgo de crisis perioperatorias. Sin embargo, se reporta que en la institucién donde se realizo, la
mayoria no se beneficiaba ya que solo fue el 4.6%.

La localizacion que tuvo mayor riesgo fue la intradural. En este estudio se comenta que no
habia asociacion entre los tumores lobares y las crisis perioperatorias. Aun comparandose literatura
previa, se comenta que en ciertos gliomas de crecimiento lento habia alguna asociacion, sin
embargo, debido al estudio en el cual no se incluyeron pacientes con crisis previas, no se puede
concluir si pacientes con tumores como glioblastomas se benefician o no del manejo profilactico. Con
lo que respecta al histopatologico, se asoci6 mas frecuencia de crisis en pacientes con gliomas
infiltrantes. Se asocian otros factores con el riesgo de crisis como el tipo de tumor, localizacion
especifica, cambios en el ambiente peritumoral y varios factores genéticos. En referencia a esto
ultimo, es la razén por la cual continda siendo debatido. ya que hay tumores aun pobremente
estudiados. En este estudio se demostré que la biopsia y reseccién subtotal tiene mayor asociacion a
crisis perioperatoria.

Hubo una correlacion en las guias de laAAN y el estudio en dar de manera profilactica por 1

semanay posteriormente suspenderlo.
Los limites de este estudio fue la muestra pequefia para poder dar un valor estadisticamente
significativo. Por lo que se necesitan estudios prospectivos largos y de factores de asociacion para
crisis perioperatorias. Se concluye que las crisis se asocian a un aumento en la morbilidad de los
pacientes con tumores cerebrales. En este estudio los gliomas infiltrantes, tumores intradurales
supratenteoriales y estimulacion cortical intraoperatoria predisponen a crisis perioperatorias. La
reseccion total fue un factor importante para disminuir el riesgo. Sin embargo, aunque no hubo un
gran beneficio se debe considerar a los pacientes de alto riesgo para su manejo profilacticos. J
Neurosurg 2017. 28:1-6. https://thejns.org/doi/abs/10.3171/2017.2.JNS162315
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Técnica de "Birdlime" utilizando una lamina de sellador de tejido TachoSil humeda con
pegamento de fibrina para la transposicion de un vaso sin suturas en la descompresion
microvascular: técnica quirurgica y avances

OtaniN', Toyooka T', FujiiK', Kumagai K', Takeuchi S, TomiyamaA', Nakao Y?, Yamamoto T?, Wada K', MoriK'.

La descompresiéon microvascular (DMV) es un procedimiento quirdrgico efectivo para el tratamiento
del espasmo hemifacial (EHF), neuralgia del trigémino (NT) y neuralgia del glosofaringeo. Por lo
tanto, los avances recientes van encaminados a minimizar la tasa de recurrencia y reduccién en la
morbilidad y mortalidad quirurgica. Se utilizan dos diferentes técnicas para desplazar los vasos que
estan afectando: el método de interposicion y el de transposicién. Un resultado postquirirgico
favorable depende de la permanencia y la completa transposicién de los vasos. Sin embargo,
actualmente la transposicion es compleja, requiere de mayor tiempo y de mayor riesgo que la
interposicion debido a la necesidad de suturar hacia la proximidad del tallo. El sellante TachoSil es un
parche con colagena cubierto de un lado con fibrinbgeno y trombina, el cual se utiliza en multiples
procedimientos neuroquirurgicos para conseguir hemostasia y sellante para prevenir fugas de LCR.
La experiencia con este material para la DMV fue descrita por primera vez en 2011 con una técnica de
doble cinta adhesiva, se modifico esta técnica utilizando el sellante TachoSil humedecido con
pegamento de fibrina obteniendo un material similar al utilizado en los “nidos de pajaros”, por lo que
se describe esa técnica para transposicion de los vasos.

Se realiza una serie de 27 pacientes consecutivos (19 con EHF, 8 con NT) con esta técnica
noble y sin sutura. Se realizé un abordaje convencional suboccipital retroauricular lateral, utilizando
escalas de recuperacion y estado neurolégico, con RMN de efecto angiografico antes y después de
la cirugia, al igual que la valoracion funcional auditiva.

Se utilizaron esponjas de Tachosil combinado con sellador de fibrina (Tissel) realizando una
porcién pequefia de manera manual. Todos los pacientes bajo el abordaje de retrosigmoideo clasico
con monitoreo. Realizado posterior al abordaje y adecuada retraccion e identificando los vasos y
nervios se moviliza y disecan los vasos sanguineos relacionados con la patologia, al tenerlos
disecados e identificados se utiliza el material mencionado ya en porcién hecha de manera manual
colocandola en el borde tentorial o la superficie dural del hueso petroso, dependiendo de la direccién
requerida para la transposicion de los vasos y los vasos son desplazados con bayoneta microfina por
3 minutos asegurandola a la pasta y posteriormente se asegura con pegamento de fibrina.
Finalmente, se realiza una angiografia con verde indiocianina para confirmar la patencia de los vasos
y los perforantes. El cierre de manera habitual. De igual manera para el EHF, se realiza un abordaje
similar, posteriormente con una ligera elevacion del floculo y retraccion del plexo coroideo del noveno
nervio craneal, la zona de salida de la raiz es facilmente observada sin tensionar al octavo nervio
craneal, y colocando el mismo material hacia la superficie dural posterior del hueso petroso.

No hubo complicaciones relacionadas al procedimiento. El espasmo hemifacial cedié a los
3 meses en 18 de los 19 pacientes, durante un seguimiento de 17 meses, s6lo 1 paciente sufrio la
recurrencia de EHF debido a otro vaso distal al nervio, la NT cedié en los 3 meses préximos en 7 de 8
pacientes. En el seguimiento de 28.8 meses con RMN de seguimiento confirmando que los vasos
sanguineos se encontraban desplazados y adheridos con el material de TachoSil.

Las ventajas del material es la maleabilidad del mismo, el costo, la simplicidad en su
manejo, en caso de que se presente un kinking vascular o estenosis comprobado con doppler o
angiografia con verde indocianina, tiene la caracteristica de reposicionarse sin lastimar los tejidos,
las veces que sea necesario. Por lo cual concluyen que es un material sin sutura para transposicion

de vasos que reduce el riesgo intraoperatorio vascular. J Neurosurg. 2017 Aug 11:1-8.
https:/thejns.org/doi/abs/10.3171/2017.1.JNS161243
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LDragrama didéctico para el estvdio del mesencéfalo

Autor: Dr. Rubén Cardenas Morones.
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@ PREGUNTAS Y RESPUESTAS
PARA EL RESIDENTE

José Rodrigo Arellano Contreras

® ;Cuales son las principales propiedades fisicoquimicas que influyen en la
penetracion de los antibiéticos hacia el sistema nervioso central?
lonizacidn: los compuestos ionizados tienen menor capacidad de atravesar la barrera
hemato-encefalica.
Lipofilicidad: los farmacos lipofilicos son mas capaces de penetrar la barrera hemato-
encefalica, sin embargo, una elevada lipofilicidad puede ocasionar una distribucién
desigual, ya que el farmaco puede acumularse en mayor proporcién en estructuras
lipidicas cerebrales que en el liquido cefalorraquideo.
Peso molecular: sustancias con un peso molecular mayor a 500-800 Daltons tienen
mas dificultad para penetrar la barrera hemato-encefalica, por ejemplo, la
vancomicinay anfotericina.
Unién a proteinas: sustancias con elevada unién a proteinas tienen una penetracion
reducida hacia el SNC.
Transporte activo: las células de transporte activo en el plexo coroideo pueden
eliminar el farmaco.

® ; Cuales son los factores que se deben tomar en cuenta antes de iniciar terapia
antibiética empirica?
El agente infeccioso mas probable, el cual depende a su vez de la edad del paciente,
su estado inmunolégico, y el contexto de la infeccion (si la infeccion es nosocomial o
adquirida en la comunidad).

e ¢Es necesaria la profilaxis antibiotica para prevenir la neumonia en el paciente
intubado?
Algunos estudios han demostrado que la administracion de 1500 mg de cefuroxima
en dos dosis o0 3 g por 3 dias de ampicilina-sulbactam, después de la intubacién,
reduce la incidencia de neumonia asociada a ventilador.

® ;Cual es el esquema antibiético mas adecuado cuando hay sospecha de
ventriculitis/meningitis asociada a un procedimiento neuro-quirargico
incluyendo drenaje ventricular externo, TCE o infeccién de derivacion?
Las infecciones por drenaje ventricular externo y derivaciones se asocian
frecuentemente a organismos gram-positivos (S. epidermidisy S. aureus, incluyendo
cepas meticilina-resistentes). Alrededor del 25% de estas infecciones son
provocadas por organismos gram negativos, como E. coli, Klebsiella, Acinetobactery
Pseudomonas. Se recomienda el uso de vancomicina mas cefepime o meropenem.
Cualquier material externo infectado debe reemplazarse, removerse o
externalizarse. La administracion de antibiéticos por via intratecal o intraventricular
puede ser necesaria en algunos casos.
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® ;Qué no debemos olvidar sobre el tratamiento del absceso cerebral?

Siempre obtener una muestra del absceso. El tipo de patégeno depende de factores
de riesgo especificos del paciente. Un absceso cerebral suele ser polimicrobiano
(cerca del 60%) con bacterias anaerobias en hasta el 49% de los casos. Los
organismos frecuentemente aislados son Streptococcus milleri, especies de
Bacteroides, Enterobacteriaceae, y S. aureus. La cobertura inicial en pacientes
inmunocompetentes es vancomicina, ceftriaxona o cefotaxima y metronidazol.
Mantener metronidazol aun si una fuente anaerobia no ha sido identificada por
cultivo. Pacientes que hayan tenido una cirugia neurolégica o lesion cerebral
traumatica con una posible fuente nosocomial deben ser tratados con una
cefalosporina de tercer o cuarta generacion con actividad antipseudomonas
(cefazidima o cefepime) junto con vancomicina y metronidazol. El tratamiento debe
continuarse por 6 a 8 semanas.

e ¢ Cuadl es laindicacion para el uso de esteroides en la meningitis bacteriana?
Datos experimentales han demostrado que la respuesta inflamatoria en el espacio
subaracnoideo contribuye de manera significativa a la morbilidad y mortalidad. La
administracion de dexametasona antes o en conjunto con la primera dosis de
antibiético y después cada 6 horas por 4 dias mejora el pronéstico. No hay suficiente
informacion sobre el uso de esteroides en pacientes con meningitis bacteriana
asociada a procedimientos neuroquirurgicos o derivaciones de liquido
cefalorraquideo.

e ¢ Cuales son los antibidticos para uso intratecal e intraventricular?
Se incluyen los siguientes: vancomicina, en dosis de 10 a 20 mg/dia; gentamicina y
tobramicina, con dosis de 5-10 mg/dia; y amikacina 10-20 mg/dia, hasta que los
cultivos sean negativos. Formulaciones libres de conservadores deben usarse para
administracion intraventricular. Ningun antibiético ha sido aprobado por la FDA para
uso intraventricular.

e ¢ Cuales son los efectos adversos de la vancomicina intraventricular?
Ototoxicidad, eosinofilia del liquido cefalorraquideo, crisis convulsivas, alteracion del
estado mental e irritacién local.

e ;Cuales son las alternativas en caso de una ventriculitis causada por
Acinetobactery Pseudomonas resistentes?
Polimixina B y colistimetato a dosis de 5-20 mg/dia; la duracion ideal del tratamiento
aun no se ha establecido.

e ;Qué vitamina se debe administrar en conjunto con la isoniazida para el
tratamiento de latuberculosis?
Piridoxina, vitamina B6, para evitar neuropatia periférica.

® ; Cual es el principal efecto adverso del etambutol?
Neuritis 6ptica que puede generar ceguera.

Bibliografia:
Shaya M. et al. Neurosurgery rounds:Questions and Answers. Section clinical Neurosciences. Thieme.2011.
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CONGRESOS

Y NOTICIAS

® Surgery Follows Function
- The Brain Tumor
Symposium
May 25 — May 26

Graz, Austria

® The 18th Helsinki Live
Demonstration Course in
Operative Microsurgery
June3—June 8

Helsinki, Finland

® 69th Annual Meeting of the German

Society of Neurosurgery (DGNC) Joint
Meeting of the Mexican Society of
Neurological Surgery (MSNS) and
Columbian Association of Neurosurgery
(ACNCX)

June 3—June 6

Muenster, Germany

® Microscopic and Endoscopic

Approaches to the Skull Base
June6—June8

Strasbourg, France

® 15th Interdisciplinary Cerebrovascular

Symposium
June 6—June 8

Magdeburg, Germany

® CAPITAL: CAre for PITuitary Adenoma

Leiden
June7—June 8

Leiden, The Netherlands

® 9th European Japanese
Cerebrovascular Congress (EJCVC)
June7—June9

Milan, Italy

® 2nd Pituitary Master Class for
Multidisciplinary Teams
June7

Leiden, The Netherlands

® AOSpine Advanced Seminar—Focus on
intra-spinal pathologies
June7—June 8

Oslo, Norway

® King's Transcranial Magnetic
Stimulation Symposium 2018
June 8 —June 9

London, UK

® WFNS Neurosurgical Anatomy
Committee Hands-on Course
June 8 —June10

Brno, Czech Republic

® New Generation Neuroendoscopy
Advanced Hands-on Dissection Course
June10—June 13

Budapest/Debrecen, Hungary

® Basic Spine Course: From simulation to
cadavers
June 11 —June 12

Geneval, Switzerland

® Management of Traumatic Brain Injury:
Current Best Practice
June 15

London, UK

@ 7th International Conference of
Neurology and Neuromuscular
Diseases
June 18 —June 20

Warsaw, Poland

® Eurospine Education Week 2018
June 18 — June 22

Strasbourg, France

® 2nd Congress of the Mediterranean
Association of Neurosurgeons (MANS)
June 19 —June 20

Naples, Italy

9th Istanbul Microneurosurgery Course
June 20 —June 29

Istanbul, Turkey

® Endoscopy in Neurosurgery: the
advanced three-day course
June 20 —June 22

London, UK

® ICRAN 2018 (International Conference
on Recent Advances on Neurotauma)
June 20 — June 22

Naples, Italy

® 13th European Low Grade Glioma
Network
June 22 —June 23

Lisbon, Portugal

® EANS LyonHands-On Course
June 25—June 29

Lyon, France

® 5thInternational Spine Tumor Days
June 29 — June 30

Dresden, Germany

® BNOS 2018 - British Neuro-oncology
Society Annual Meeting
July4—July 6

Winchester, UK
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® Second Annual Italian Course on
Surgical Approaches to the Skull Base
July4d—July7
Arezzo, ltaly

® International Summer School:
Transnasal Endoscopic Surgery: From

Sinuses to Skull Base
July 9 —July 13

Brescia, Italy

©® British Neurosurgical Trainee Course -
Vascular
July 9 —July 11

Cambridge, UK

® Seventh Annual World Course in
Advanced Brain Tumour Surgery
July 12 —July 15

London, UK

@®Syringomyealia-Chiari 2018
International Symposium
July 17 —July 20

Birmingham, UK

® Syringomyelia-Chiari 2018July 17 —
July 20

Birmingham, UK

® NeuroTrauma 2018
August 11 —August 16

Toronto, Canada

® The Pittsburgh Course: Comprehensive
Endoscopic Endonasal Surgery of the
Skull Base
August15—August 18

@ Sixth International Symposium of the
World Federation of Neurosurgical
Societies 2018
August15—August 19

Kuala Lumpur, Malaysia
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