Neurocwugm




Imagen de Portada: Sam Falconer

Demencia de Dofia Juana de Castilla, 1866.
VALLES, LORENZO
Copyright de la imagen ©Museo Nacional del Prado

J DAUBMAN




y su eficacia racional
y beneficio adicional.

Pag. 2

La epidemia de opioides:

alternativas para
el manejo del dolor

Pasatiempos Pag. 4
en la nifez

wige g ESPONDILOLISTESIS
oy DEGENERATIVA

ANALISIS DE LA TREPANACION - Pag. 6
CRANEAL PREHISPANICA Y
MODERNA EN MEXICO

-y |

Pag. 24

N
/' 4 [ Tl
ACTUALIZACION B’IBLIOFRﬁI‘FICA.‘ Pag. 8
REVISION DE ARTICULOS
Pag. 21 g
- EPIDEMIOLOGIA peL
) i PREGUNTAS Y RESPUESTAS TRAUMATISMO cgggi]ﬂ!l-cﬁ?imu
A  PARA ELRESIDENTE [TCE) ex .
~ Neurorradiologia: Craneal .
Pag. 10
— B Pag. 27
informacivafjl Tratamiento Quirurgico
e Y NOTICIAS de las Fistulas
PAg. 30 Arteriovenosas Durales
ag.
C@rrespon dencia 7 (Seno Lateral).
Pag. 32 Pag. 13

Neurocirugia Hoy, Afio 12, No. 36, Junio 2019 - Agosto 2019, es una publicacion trimestrakditada por la Universidad de Guadalajara, a través del
Departamento de Neurociencias, por la division de disciplinas basicas para la salud del CUCS. Sierra Mojada 950, Edificio N, Col. Independencia, C.P.
44340, Guadalajara, Jal, 1058-5200, Ext. 33675, http://www.udg.mx/, rodrigorz13@gmail.com, Editor responsable: Rodrigo Ramos ZUfiga. Reservas
de Derechos al Uso Exclusivo nimero: 04-2014-040213374000-106 otorgada por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. ISSN: 2007- 9745.,
Otorgados por la Comision Calificadora de Publicaciones y Revistas llustradas de la Secretaria de Gobernacion. Latindex: http:/www.latindex.org
llatindex/ficha?folio=27242. Impresa por Servicios Graficos, Miguel Blanco No. 1187, Col. Centro, C.P. 44100 Guadalajara, Jal., éste nimero se
terminé de imprimir en Agosto 2019 con un tiraje de 400 ejemplares.

Las opiniones expresadas por los autores no necesariamente reflejan la postura del editor de la publicacién. Queda estrictamente prohibida la
reproduccion total o parcial de los contenidos e imagenes de la publicacion sin previa autorizacién de la Universidad de Guadalajara.

y su eficacia racional
y beneficio adicional.

ecientes investigaciones de farmacovigilancia del grupo aleman de

analisis de calidad en salud, evalud el efecto terapéutico y los

beneficios de los nuevos farmacos lanzados al mercado
recientemente (2011-2017). De un grupo de 216 nuevos farmacos
encontraron que so6lo el 25% tuvieron un efecto considerable de beneficio,
comparado con los disponibles previos. Particularmente para la
evaluacion del beneficio, se encontré que el 16% no pudieron ser
cuantificados en su efecto y en el 58% de los farmacos no fue posible
demostrar un beneficio adicional al compararlos con los farmacos
aprobados para el tratamiento estandar.
Para el area de la neurologia y psiquiatria las condiciones no fueron
distintas. Se evaluaron 18 nuevos farmacos en donde solo uno demostro
un mayor beneficio (6%). Y para el caso de la diabetes solo el 17 %
demostraron un valor adicional.
Esto significa que una gran cantidad de nuevas propuestas de la industria
farmacéutica pueden representar aspectos innovadores en algunos
rubros como la farmacocinética o control de ciertos efectos colaterales,
pero no necesariamente representan una mayor eficacia. Los criterios de
aprobacion no siempre consideran este parametro en su evaluacion,
resultando una gran cantidad de farmacos con altos costos, pero que al
carecer de estudios comparativos en su metodologia no es posible
posicionarlos como de mayor beneficio para los pacientes. Si bien, todos
ellos fueron aprobados por la European Medicines Agency ( equivalente a
FDAen EUA), suimpacto en la clinica es cuestionable bajo este analisis al
identificar que de 125 nuevos farmacos, 64 de ellos no tuvieron estudios
comparativos contra un principio activo estandar. 42 de ellos fueron
comparados contra un referente farmacologico inapropiado y de 19 que
se compararon con el referente estandar, no demostraron mayor ventaja.
Estos resultados criticos para la industria farmacéutica, aplican para toda
la industria de insumos biomédicos en los cuales se debe cumplir un
estricto control, la vigilancia y la valoracion cientifica respecto al valor
adicional de los tratamientos a partir de estudios de fase lll que evaltien
nosolo la seguridad sino también la eficacia comparativa.



La epidemia de opioides:

La industria ha postulado y justificado dicha produccion, senalando que

es “necesaria la diversidad de alternativas en el mercado, en el caso de h > UlternﬂtIU[]S pﬂm e' munejo de' dUIU[
que un paciente no tolere una opcion, pueda recurrir a otras”. No ‘A ) Jorge Alberto Gonzalez-Rios

obstante, los costos no son equivalentes con un aporte de eficacia ,

comparada.

Es importante la vision critica del clinico en beneficio del paciente, toda
vez que bajo un analisis de la contundencia cientifica, existiran propuestas
en farmacos, estrategias, dispositivos o implantes que siguen vigentes de

| dolor es una sefal del sistema nervioso que hace que el organismo este
consciente de eventos dafiinos, ademas promueve la reparacion al causar
sensibilidad a cualquier otro estimulo que pueda retrasar la recuperacion.

acuerdo a su eficacia sin que el paciente tenga que cubrir tan altos costos, Se describe como una percepcion sensorial y emocional desagradable asociada
portan poco. con dano tisular real o potencial, es decir, cuando no existe un trastorno fisico. No
obstante, el dolor puede seridiopatico lo que condiciona su funcidn protectora.
Wieseler B
*, McGauran N?, Kaiser T"BMJ. New drugs: where did we go wrong and what can we do better? 2019 El dolor aQUdo es un motivo de consulta muy comun presente en el
Jul 10;366:14340. doi: 10.1136,/bmj.14340. servicio de urgencias y después de procedimientos quirargicos, ademas el dolor

cronico también protagoniza sufrimiento en los pacientes. En el 2013, un estudio
sobre la carga mundial de la enfermedad demostr6 que el problema asociado por
uso de opioides representd 5.8 millones de afios adicionales vividos con
discapacidad, teniendo como principal causa la lumbalgia. La efectividad de los
opioides a largo plazo tiene efectos minimos en el dolor crénico y puede
ocasionar tolerancia, somnolencia y dependencia, ademas de afectacion
cognitiva cursando con deterioro de la memoria, concentracion y juicio. Es por
ello que se recomienda con precaucion la prescripcion de opioides en periodos
prolongados, por lo que se deben
contemplar alternativas para el manejo
del dolor (Figura 1y Tabla 1).

A menudo, el uso de escalas
subjetivas para la evaluacién del dolor
puede llevar a una prescripcidn
innecesaria de opioides. Si el paciente V¢
sabe que el dolor tiene un propésito %, 4 ' o o s
como la curacion, el paciente puede ‘wa» -
aceptarlo y desarrollar una mayor
tolerancia. No obstante, la depresién, la
ansiedad, la angustia emocional y la
percepcion de falta de apoyo social  Fuente: Fienn
contribuyen a que el dolor crénico pueda  metods of pan
interferir con las actividades diarias. Es  Ze i s
por ello que surge la necesidad de
desarrollar programas de autocontrol y
multidisciplinarios que aborden factores
psicolégicos, sociales y ocupacionales.

El tratamiento psicolégico para el dolor
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incluye terapia cognitiva-conductual, hipnosis, entrenamiento de conciencia
plena, biorretroalimentacion y manejo del estrés, sin embargo, las limitantes de
cada paciente y la falta de evidencia contundente da a lugar grandes variaciones
en la practica.

En el manejo de la lumbalgia, se recomiendan terapias de ejercicio
supervisadas, psicoldégicas y manipulacion fisica, ademas de continuar
normalmente las actividades diarias, los tratamientos farmacologicos,
intervencionistas y quirdrgicos so6lo seran necesarios en casos refractarios. La
Sociedad Americana del Dolor recomienda que el paciente se involucre en su
tratamiento y que combine métodos farmacolégicos y no farmacologicos,
especialmente en dolor agudo y en el dolor asociado al cancer. El tratamiento
quirurgico solo se debe contemplar cuando la intervencion es segura y cuando
exista un beneficio clinico significativo como es el caso de la extirpacién de un
tumor o hernia de disco adyacente al tejido neural.

Existen otras terapias para el dolor como la descompresion microvascular
o la rizotomia percutanea por radiofrecuencia para la neuralgia del trigémino y la
estimulacion del nervio occipital para la cefalea en racimos. La analgesia epidural
o el tratamiento intratecal con ziconotida, clonidina, bupivacaina, o una
combinacién de éstos para el dolor no controlado asociado al cancer. Ademas, se
recomiendan terapias complementarias como meditacion, acupuntura, terapia
con calor, masajes, entre otras. Es necesaria la educacion y capacitacion del
profesional de salud para garantizar intervenciones seguras y rentables
especificas para cadatipo de dolor.

Tabla 1. Analgésicos no opioides para dolor agudo y crénico
Fdrmaco Indicacién Efectos secundarios Consideraciones

Acetaminofén  Dolor leve-moderado Riesgo de dafio hepético

Aspirina Dolor leve, enfermedad Nauseas, dispepsia, dolor abdominal, No <16 afios (riesgo
reumdtica inflamatoria tendencia a sangrar, mareo, tinitus, sindrome de Reye)

cefalea

AINEs Dolor leve-moderado, dolor Nauseas, dispepsia, diarrea, constipacion, Se recomienda por

asociado a inflamacién mareo, cefalea; infarto cerebral/miocardio  periodos cortos

Amitriptilina Dolor neuropdtico (12 linea), Somnolencia, temblor, mareo, cefalea, Contraindicacion:
fibromialgia, prevencion de taquicardia, hipotension ortostatica, boca pacientes con infarto
cefalea tensional o migrafia seca

al miocardio reciente
Duloxetina Dolor neuropatico (12 linea), MNauseas, cefalea, boca seca, somnolencia, Evitar  interrupcion
dolor musculo esquelético mareo, incremento de la presién arterial e abrupta
crénico, fibromialgia ideas suicidas
Gabapentina 12 linea para dolor Fiebre, infecciones, Somnolencia, Ajustar segun funcion
neuropatico falta de coordinacién  vision borrosa, renal, puede
Pregabalina Dolor neuropatico (12 linea), Cefalea, aumento de edema periférico, reportarse mal uso,
fibromialgia peso, desorientacion  ideas suicidas abuso o dependencia.
Lidocaina 1.8/ Dolor neuropatico periférico Dolor, prurito, eritema e irritacion local Solo para neuralgia
5% parche postherpética
Capsaicina 8%  Dolor neuropatico periférico Dolor e eritema local, aumento transitorio  Aplicar con guantes

parche de la presion de nitrilo
Fuente: Finnerup NB. Nonnarcofic methods of pain management. N Engl J Med 2019

Fuente bibliografica:
eFinnerup NB. Nonnarcotic methods of pain management. N Engl J Med 2019 Jun 20; 380(25):2440-8.

Fusion Intercorporal Lumbar Transforaminal
de minima invasion L4-5, Chan (2019)

a espondilolistesis
degenerativa es un
desplazamiento vertebral
anterior adquirido sin disrupcion de
la pars interarticularis, que esta
asociado con los cambios
degenerativos del envejecimiento,
como la degeneracion del disco
intervertebral, la deformacion de los
ligamentos y la proliferacion de
osteofitos.

El tratamiento sigue siendo untema
muy controversial e investigado, se
han realizado numerosos estudios
prospectivos y retrospectivos en los
ultimos veinte afos, incluyendo
ensayos controlados aleatorios.
Actualmente se utilizan diversas
modalidades desde manejo
conservador como restriccion de la
actividad, antiinflamatorios no

ESPONDILOLISTESIS

DEGENERATIVA

Nelmy Lourdes Pérez Elizondo

esteroideos o corticoides y terapia
fisica hasta distintas variaciones
quirurgicas como la descompresion
aislada, fusién con o sin
instrumentacién y técnicas
prometedoras de minima invasion.
A pesar de que la tasa de re-
operacion es relativamente alta,
22% a los 8 afios de la cirugia
inicial, el tratamiento quirurgico se
ha demostrado ser costo-efectivo
con una ganancia de 0,43 anos de
vida ajusta por calidad (AVAC) o
mayor.

Las guias de la Asociacion de la
Columna Vertebral de Norte
Americana, (NASS) por sus siglas
en inglés, North American Spine
Society, establecen que la
descompresién quirdrgica aislada
puede considerarse para pacientes
con menos del 20% de
deslizamiento de bajo grado y
estenosis espinal sintomatica
refractaria al tratamiento
conservador debido a una menor
morbilidad quirdrgica en
comparacion con la cirugia de
fusion espinal posterolateral.rusicn
Intercorporal Lumbar Transforaminal de
minimainvasién L4-5, Chan (2019)

Por otro lado, se ha observado que
los pacientes con espondilolistesis



degenerativa sintomatica con mas
del 20% de deslizamiento que se
someten a cirugia de fusion espinal
posterolateral estandar
experimentan una mejoria
significativa en la disminucién del
dolor de espalda y de piernas a
largo plazo en comparacion a los
pacientes sometidos a la
descompresion aislada.

La descompresion quirdrgica mas
la fusion es el tratamiento sugerido
para los pacientes con estenosis
espinal sintomatica y
espondilolistesis lumbar
degenerativa puesto que se
muestran resultados clinicos
significativamente en comparacion
con la descompresion aislada. La
fusién intercorporal es un tema
ampliamente debatido y la NASS
sugiere que no existe suficiente
evidencia para recomendar o
descartarla.

En otro orden de ideas, las técnicas
de minima invasion aplicadas en la
fusién o en la descompresién
aislada son el auge del tratamiento
en la espondilolistesis
degenerativa, algunas ventajas son
evitar la alteracién de la
musculatura paraespinal, las
articulaciones facetarias y las
estructuras de los ligamentos,
disminuyendo el dolor y la
desestabilizacion de la columna
vertebral.

Estudios recientes han concluido

que la fusion intercorporal lumbar
transforaminal de minima invasion
se asocia con una menortasa dere-
operacion, menor discapacidad,
menor dolor de espalda y mayor
satisfaccion del paciente en un
seguimiento de dos afos en
comparacion a la descompresion
posterior aislada de minima
invasion en la espondilolistesis
lumbar degenerativa grado |. Sin
embargo, son requeridos mas
estudios para ayudar en la toma de
decisiones quirurgicas y el
establecimiento de expectativas
cuando se considera la cirugia de
minima invasién para la
espondilolistesis lumbar
degenerativa.

e Chan,A.K.,Bisson, E.F.,Bydon, M.,
Glassman, S. D., et al. (2019). A
comparison of minimally invasive
transforaminal lumbar interbody
fusion and decompression alone for
degenerative lumbar
spondylolisthesis, 46.
https://doi.org/10.3171/2019.2. FOCUS
18722.

e Samuel, A. M., Moore, H. G.,
Cunningham, M. E., & Samuel, A. M.
(2017). Treatment for Degenerative
Lumbar Spondylolisthesis: Current
Concepts and New Evidence, 2-10.
https://doi.org/10.1007/s12178-017-
9442-3

e Dai, F, Terrin, N., Magge, S. et al.
(2016). Laminectomy plus Fusion
versus Laminectomy Alone for
Lumbar Spondylolisthesis.
https://doi.org/10.1056/NEJMoal5087
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o

Dayana Magaly Garcia Alatorre

Oscilaciones mas o menos regulares y ritmicas de una parte del cuerpo en torno a

un punto o plano fijo.

Temblor de
reposo

Temblor parkinsoniano por excelencia (asimétrico, afecta las
extremidades distales, y disminuye con los movimientos
voluntarios; se acompafia de bradicinesia, inestabilidad postural
y rigidez), puede verse en otras enfermedades de los ganglios
basales como la enfermedad de Wilson o la degeneraciéon
hepatocerebral adquirida.

Aumenta la amplitud con el stress emocional y no suele interferir
con las actividades del paciente.

Temblor de
intencion

Aparece cuando se desarrolla una accion, en la fase de mas
esfuerzo, se caracteriza por sacudidas mas o menos ritmicas a
4-6 Hz que interrumpen la progresion.

Puede interferir seriamente con las actividades del paciente.
Indica patologia cerebelosa o de sus conexiones o
enfermedades desmielinizantes.

Temblor
postural o de
accion

Aparece cuando las extremidades o el tronco se mantienen en
ciertas posturas. Se hace mas evidente cuanta mas precision
demande el movimiento.

Se caracteriza en el EMG por descargas simultaneas en los
musculos opositores, agonistas y antagonistas.

Exacerbacion del temblor
fisiologico:

Temblor postural, fino y rapido 8-
13Hz, relacionado con el uso de
medicamentos exacerbantes.
Aparece  en hipotiroidismo,
estados toxicos (litio), supresion
de alcohol y otras drogas
sedantes o hipnéticas.
Diagnoéstico:  Nivel sérico de
glucosa, niveles de hormonas
estimulantes tiroideas, pruebas
de funcion hepatica, historia
clinica para evaluar la ansiedad
y el uso de cafeina.

Temblor de accién mas
lento que el temblor
fisiolégico (4-8 Hz):

Suele aparecer como Unico
sintoma neurolégico y suele
ser familiar (AD).

Lo habitual es que aparezca
en la edad adulta vy
permanezca.

Temblor esencial: Temblor
lento 4-8Hz, simétrico, afecta
manos, mufiecas,
extremidades inferiores,
cabeza o0 la voz; existe
historia familiar; mejora con el
alcohol.

Temblor senil: Aparece en
etapas tardias.

Se presenta en varios tipos
de  meningoencefalitis vy
ciertas intoxicaciones



https://doi.org/10.3171/2019.2.FOCUS18722
https://doi.org/10.3171/2019.2.FOCUS18722
https://doi.org/10.1007/s12178-017-9442-3
https://doi.org/10.1007/s12178-017-9442-3
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1508788
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1508788

(bromuro y bismuto) y puede
acompanar a ciertas
enfermedades de los
ganglios basales como la
Enfermedad de Parkinson,
combinandose con el temblor
de reposo.

Temblor
histérico

Manifestacion rara de histeria.

Puede simular cualquier tipo de los mencionados.

Generalmente estan limitados a una extremidad y son de gran
amplitud, si se sujeta el temblor migra.

Temblores
mixtos

Los pacientes parkinsonianos a menudo tienen un temblor de
accion.

El temblor esencial en fases avanzadas puede tener un aspecto
de intencion.

En lesiones cerebelosas agudas puede existir ademas del
temblor de intencién, un elemento de reposo.

Temblor
cerebeloso

Temblor de intencion o postural, afectacion ipsilateral a la lesion,
prueba dedo-nariz anormal, desequilibrio, prueba taldén-rodilla
anormal, hipotonia.
Diagnostico por TAC o RMN. IgG en LCR si se sospecha de
esclerosis multiple.

Temblor
psicégeno

Inicio abrupto, remision espontanea, abolicion con la distraccion,
varian las caracteristicas del temblor, aumenta durante la
observacién, cambia con los movimientos voluntarios de la
extremidad contralateral.

Diagnostico:  Historia  clinica  detallada, presencia de
somatizaciones previas. Test electrofisioldgico.

Tarea-
especifico

Ocurre solo en actividades particulares como escritura, tocar un
instrumento musical, etc. La tarea afectada requiere usualmente
de un alto grado de precisién y practica.

Temblor de
Holmes

Combinacién de temblores en reposo, cinéticos y posturales de
baja frecuencia <4.5Hz. Puede aumentar su frecuencia durante
el movimiento activo y desaparece durante el suefio. Afecta mas
a los musculos proximales que distales.

Se atribuye en su mayoria a una lesién en el tallo cerebral alto,
talamo o cerebelo.

Ha sido denominado temblor mesencefalico, talamico, miorritmia
y sindrome de Benedict.

Manual Merck 2014. 19° ed. Madrid, Espana: Editorial Medica

* Héctor A. Gonzélez Usigli. Temblor. En: Robert S. Porter, Justin L. Kaplan.
Panamericana.

* Ferreiro Gémez M. Temblor. Cad. Aten. Primaria 2005; 12: 224-227.

Temblor
ortostatico

Aparece con mas frecuencia en pacientes de edad avanzada,
observandose en las extremidades inferiores y en el tronco a los
pocos segundos de que el paciente adopta la postura de
bipedestacion.

Al estar de pie adoptan una posicion con base amplia pero su
marcha es normal.

Diagnostico con electromiografia en la que se observa un patrén
de 16Hz caracteristico.

Temblor
distonico

Temblor asociado a posturas distonicas de una extremidad o
mas frecuentemente del cuello.

Generalmente es de amplitud irregular y frecuencia variable,
menor de 7Hz.

Temblor
neuropatico

Tipo de temblor y frecuencia variables, habitualmente es un
temblor postural y de intencién en las extremidades afectadas.

Tremor. American Family Physician 2011; 83 (6): 697-702.

anormales. Gac Med Bilbao 2003; 100: 109-112.
e Paul Crawford, Ethan E. Zimmerman. Differentiation and Diagnosis of

« E. Lezcano Garcia. Diferentes tipos de temblores y otros movimientos

Referencias:
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[TCE) en PEDIATRIA.

Susana Betzaida Landa Horta

Introduccion.

ElI TCE tiene incidencia anual de 3 millones de casos en la poblacion pediatrica,
considerada una de las principales causas de muerte y secuelas neurologicas
que ocasionan discapacidad. Las repercusiones son variables, siendo completa
0 una minima, como es en la gran mayoria, sin embargo, la afectacion cognitiva
y conductual no ha sido totalmente estudiada.

El amplio espectro de mecanismos de lesion, sintomatologia, secuelas y
recuperacion hacen que sea un problema desafiante de salud global, sin
embargo, la falta de definiciones estandarizadas para su investigacion, dificulta
el manejo de la informacion, a pesar de los diversos esfuerzos realizados en
estudios estandarizados con adecuacion en metodologia de investigacion,
sigue siendo insuficiente para obtener analisis epidemiol6gicos adecuados.

Incidenciay Demografia.

Considerado un problema de salud publica, se estima 50 casos por 100,000
nifios al afio, basado en 30 informes a nivel mundial, de los cuales 11 son paises
en vias de desarrollo y subdesarrollo, lo que puede arrojar cifras mas altas en
comparacion con paises desarrollados. El acceso deficiente a la atencion
médica significa que no sean diagnosticados con precisién, creando un sesgo
significativo. La variabilidad se ha relacionado con los registros de incidencia y
mortalidad, que difieren por los casos que se identifican en el entorno
prehospitalario, servicios de urgencias 6 en unidades de terapia intensiva.

En nuestro medio (HCFAA) durante un periodo de 5 afios (2009-2014) fueron
atendidos 190,765 nifios en urgencias pediatria de éstos, a 15,415 (8%) se les
asigno una cama dentro del area. En paises desarrollados se reporta mas
incidencia de lesiones y una presentaciéon bimodal, en menores de 4 afos y
entre los 15-18 afos.

Segun la OMS, los menores de 4 afios no siguen un patrébn comun, en unas

regiones presenta una incidencia de 50-63% de casos, mientras que en otras

es de 21-45% de casos. Relacion H: M de 1.8:1y de 2:1. En Europay EUA, hay

asociaciones con antecedentes raciales y estatus socioeconémico bajo.

Severidad, Mecanismos y Manejo.

La principal herramienta para la clasificacion es la Escala de Coma de Glasgow
10 « €
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leve (13-15), moderado (9-12) y severo (3-8). 80% de los casos se clasifican
como leves, de la cuales el 70-90% del diagnostico se realiza en los servicios de
urgencias, los casos severos un 3-7% y tienen mayor relacion con la mortalidad.
Es de vital importancia tener en la comunidad servicios de atencion médica
especializados durante el primer aiio después de la lesion.

Los principales mecanismos son accidentes de trafico 6-80%, sobresale mayor
probabilidad de dafio en los ocupantes de vehiculo que los peatones, caidas 5-
87%, posteriormente los traumatismos no accidentales y abuso fisico <10%, las
lesiones asociadas al deporte del 2-29%.

La evaluacién y manejo son dependientes de la gravedad y la disponibilidad de
recursos, la solicitud de los estudios de imagen es diversa, y mas de la mitad,
incluso hasta el 90% en los casos leves, no se encuentra alteraciéon, de igual
manera lo que reporta la literatura mexicana. La tasa de intervenciones
quirurgicas vadel 21-63% para las lesiones graves, dentro de las intervenciones
mas frecuentes se incluyen los drenajes ventriculares externos, craneotomias o
craniectomias, para la evacuacién de hematomas y correccion de las fracturas
del craneo.

Mortalidad y Morbilidad.

La mortalidad aumenta en relacion con la severidad de la lesion inicial, 1-7%
sobre todo cuando hay comorbilidades asociadas. Paises desarrollados
registran entre 2.8-3.75 muertes por 100,000 nifios; a los que presentan un TCE
leve, mas del 90% tiene una buena recuperacion, con poca o nula discapacidad.
En los paises que tienen un sistema de salud limitado, la tasa de mortalidad real
puede noincluir alos nifios que mueren de inmediato en el momento de la lesidn
y que no reciben atencién médica, en paises en vias de desarrollo o
subdesarrollados es 3.4 veces mayor la mortalidad que en los paises
desarrollados.

Los accidentes de trafico son responsables del 8% de las muertes en edades de
5-19 anos, 55.8% de 5-14 afios y del 47.4% de 15-24 afos. Se contempla que
para el afio 2030 sera esta la causa del 20% de defunciones a nivel mundial, y
del 2.5% de todas las muertes de nifios de entre 0-14 afios, con un aproximado
de 150,000 muertes por afo, sobre todo en el 16.5% de los adultos jovenes de
15-29 anos, con un total de 441,000 muertes por afio.

Los sobrevivientes pueden presentar secuelas, sintomas desde transitorios
hasta graves, afectaciones reflejadas en la morbilidad, ocasionando trastornos
de por vida. Los riesgos de epilepsia post traumatismo son de 10-20%, y de 20-
40% en pacientes con TCE severo, se ha descrito hipopituitarismo, ACTH y
hormona. del crecimiento como hormonas principalmente afectadas. Las
secuelas cognitivas que no se han definido completamente, incluyen
discapacidad cognitiva, cefaleas persistentes, trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad y otros problemas de comportamiento. La afectacion
net!ropéglégica de un cerebro en desarrollo puede presentarse a corto plazo,
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fatiga, trastornos del suefio y vigilia, ademas de sintomas de depresion, los
cuales se pueden identificar hasta en un 47%. La sintomatologia post
conmocion a menudo se disipa por completo con el tiempo, existiendo mayor
riesgo de persistencia en nifios con menor capacidad cognitiva basal o con
patologia intracraneal. Segun la valoracién de las imagenes iniciales, existe
escasa informacién en paises en vias de desarrollo y subdesarrollados, donde
los recursos pueden limitar el seguimiento para los sobrevivientes.

Conclusion.

Los TCE son una de las principales causas de discapacidad y muerte en todos
los paises y un importante problema de salud mundial. Existe una valoracién
limitada de las secuelas a largo plazo, por lo que el estudio epidemiologico es
crucial para mejorar el acceso a la atencién médica, la recopilacién de datos
debe de realizarse de manera sistematica para facilitar la comparacion. Los
datos precisos y completos brindaran informacién adicional sobre las
intervenciones adecuadas en la salud publica.
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.3 Tratamiento Quirurgico
g8 de las Fistulas
Arteriovenosas Durales

(Seno Lateral)' Oscar Gutiérrez Avila

I Indicaciones:

e Hemorragia previa.

e Evidencia radiografica de drenaje venoso cortical.

e Afectacion a las actividades diarias del paciente.

e Empleado si los procedimientos endovasculares (arteriales o
venosos) fallan.

2 Contraindicaciones:

e Trastornos de la coagulacién.
e Comorbilidades sistémicas severas.

PREOPERATORIO.
I Planeacion:

Realizar angiografia diagnostica con las proyecciones donde
permitan visualizar los vasos nutrientes tanto de la arteria carétida
externa e interna.

Fistulas de la fosa posterior requieren de angiografia de la
circulacion vertebrobasilar y subclavia.

Identificar vena de Labbé cuando se requiere para evitar
comprometerla durante la cirugia.

Angiografia supraselectiva para delimitar y precisar los puntos sobre
el trayecto venosos que sirven de objetivo en el tratamiento quirdrgico
primario.

La angiografia intraoperatoria puede ser necesaria en ciertos casos
para asegurar la obliteracién completa de la fistula.
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I Equipo Especial:

Considerar drenaje lumbar para facilitar la retracciéon cerebelosa y
I6bulo occipital.

P Anestesia:

Anestesia general.

Puede requerirse de hipotension durante la exposicion y el
tratamiento de la fistula por la posibilidad de pérdida sanguinea.

Disponibilidad de hemocomponentes.

Cobertura antibidtica preoperatoria.

Considerar barbituricos en casos de perdida sanguinea severa
(especialmente en fistulas de alto flujo).

[ Monitoreo:

No existe evidencia clara que justifique el uso intraoperatorio del
monitoreo de nervios craneales.

INTRAOPERATORIO.
P posicion:

Colocar drenaje lumbar y mantenerlo pinzado.

Colocar el cabezal de Mayfield en posicidon anteroposterior.

Rotar la cabeza para que la fosa posterior y el occipucio estén
accesibles.

Tricotomia sobre la regién quirurgica.

Rollo sobre el hombro contralateral.

Compresién neumatica.

Nota: En lesiones de fosa posterior, la posicion DEBE de permitir
acceso a AMBAS regiones tanto occipital como suboccipital.

Nota: En las fistulas cavernosas, la posicion DEBE permitir abordajes
extra e intradural.

I Campo estéril:

14

Asepsia y antisepsia de rutina.



I Marcar incisiones:

Para fosa posterior se requiere de incisiones que abarquen todo el
seno dural comprometiendo la fistula. En caso del seno lateral
(complejo del seno transverso y sigmoides, sitio comun para fistula),
exponer de la mastoides a la tércula.

Se recomienda incisién en herradura.

Se pueden usar ganchos y tornillos, y generalmente se cubren con
placas o varillas.

También se pueden utilizar cables y dispositivos similares a
abrazaderas.

La técnica de injerto (decorticacién y aseguramiento del material de

injerto adecuado) puede ser tan importante o mas importante que la
instrumentacion para promover un buen resultado.

W Incision/Exposicion:

Al incidir la piel identificar la arteria occipital y auricular posterior en

el campo quirurgico (estas pueden ser identificadas en la angiografia
preoperatoria).

Ligar y coagular estas arterias.

Disecar la fascia y musculatura cervical profunda de la base
occipital.

Hemostasia meticulosa con cauterio y cera para hueso.

Ligar las arterias engrosadas a necesidad.

Se puede colocar retractores profundos para tener una tension
moderada y disminuir el riesgo de sangrado.

I Craneotomia:

Se requiere una exposicion amplia de la fistula por lo que debe de
extenderse tanto superior como inferior del seno.

Realizarla con el craneotomo teniendo cuidado sobre los senos,
previniendo una hemorragia fatal.

Identificar los limites de los senos con la diseccidon dsea, sobre el
asterion con el uso de una fresa, previo a completar la craneotomia.

Utilizar frecuentemente cera para hueso a fin de minimizar la
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perdida sanguinea.

Hipotensidn leve en este punto dado el grado de drenaje transoseo
gue es comun en estas fistulas, transfundir al tiempo de elevar el
colgajo 6seo en caso de necesitarlo.

Colocar sobre el seno Gelfoam o Floseal a fin de marcarlo y proveer
hemostasia.

Presion gentil con cotonoides, una coagulacion con el bipolar de
manera ordenada para lograr hemostasia.

Suturas de levantamiento dural.

Cera para hueso en las celdillas mastoideas.

Abrir la dura paralela al seno lateral sobre el seno.

Abrir la dura paralela al seno lateral debajo del seno.

Drenaje de LCR via el catéter lumbar.

Exponer, identificar y ligar (cauterizar) las venas occipitales y
cerebelosas entrando la dura, confirmar estos hallazgos en la
angiografia preoperatoria.

P Técnica:
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Colocar hemostaticos a lo largo del seno y el tentorio en ambos
lados del sitio fistuloso.

Dividir el seno con sutura 3-0 no absorbible (se pude colocar clips
compatibles con RMN, pero es preferible las suturas).

Retraccion de la porcidn lateral del seno para identificar el tentorio.

Metddicamente incidir y cauterizar el tentorio de manera
progresiva hacia la cresta petrosa.

Nuevamente se puede encontrar un sangrado excesivo lo que
requiere de clips hemostaticos en este punto,

Identificar la contribucion arterial de la regidon pretrosa y obtener
hemostasia con cauterio o cera para hueso (si se identifican arterias
transdseas).

Fulguracion de la dura petrosa y posible reseccidon del margen éseo
de la porcion lateral del hueso petroso para obliterar la fistula dural.

Reseccion de la dura cerebelosa y occipital que se ha aislado
durante la diseccion.



Al Pasatiempos en la nifiez

° Empaquetar el seno sigmoideo distal con celulosa oxidada. . .
quirdrgica
I Alternativa:
o Después de exponer el seno lateral introducir sondas Fogarty ndm. Jorge Alejandro Rochin Mozqueda

Residente de Cirugia General, Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”
I

4 proximal y distal al sitio de |a fistula, sin obstruir la vena de Labbé,
aislando la fistula entre los balones.

° Incidir la dura, y meticulosamente empaquetar con celulosa
oxidada, Gelfoam, coils o cualquier otro material hemostatico bajo
visualizacidn directa.

as escuelas de medicina estan notando una disminucién en la destreza
de los estudiantes, posiblemente al pasar el tiempo deslizando pantallas
en lugar de desarrollar habilidades motoras finas a través de la
carpinteriay la costura, por ejemplo.

Ver\as cortlcales? AL LD S S0 AR 6 SR Recientemente, se ha publicado en el peridédico estadounidense The New

cauterizadas y seccionadas. York Times un articulo donde se analiza la importancia del desarrollo de

destrezas manuales desde la nifiez y su impacto en la formacion de un

I Reparacion dural/cierre: cirujano en la vida adulta, con entrevista a importantes figuras de la cirugia
° Cierre con dural y de manera hermética sobre el defecto. Considerar contemporanea para que expongan su punto de vista al respecto.

El Dr. Roger Kneebone, profesor de educacion quirurgica en el Imperial

uso de sustituto dural. College de Londres, sefiala que un ejemplo claro de la ventaja que tiene el

. Nuevamente el uso de cera para hueso sobre celdillas mastoideas. desarrollo de habilidades practicas en edades tempranas son los idiomas, ya
. Asegurar el colgajo dseo con fijaciones. que estos son mas faciles de aprender cuando se es joven que cuando se
b Irrigacion. comienzaen latercera década de la vida. _ o
| s ediEr s v s gan suiE Vi A8 El Dr_. Rober_t Spetzler,, e_xpregldente y director ejecutivo del Barrow
: Neurological Institute en Fénix, Arizona, estuvo de acuerdo y pone como
] Reaproximar piel con sutura Vicryl 3-0. ejemplo los deportes. Dijo que desarrollé su destreza desde nifio tocando el
° Cierre de piel con grapas. piano, y comenzo a realizar cirugias en la escuela secundaria, en jerbos.
o Secar campo quirdrgico. Todos ellos sobrevivieron. "Cuanto antes empieces a realizar una tarea fisica
. . y repetitiva, mas arraigada e instintiva se vuelve la habilidad motora", dijo el
° Retiro de drenaje lumbar. D " o L )
r. Spetzler. "Lo que hace a un gran cirujano es su practicaimplacable".
La literatura cientifica avala que, cuantos mas procedimientos realice un
cirujano, mas probabilidades habra de que sus pacientes tengan
° Perdida severa de sangre. hospitalizaciones mas cortas, sufran menos complicaciones y, lo mas
° Algun déficit de un nervio craneal dural de fulguracién de la dura importante, sobrevivan. La restriccion porleyen las horas laborales maximas
a la semana, si bien busca una mejor calidad de vida y aprendizaje en los
B 0sa. residentes, merman la disponibilidad para participar en cirugias y refinar sus
O Trombosis venosa cortical. habilidades. Cabe sehalar que, sobre todo, en paises de primer mundo esto
. Trombosis de la vena de Labbé. es unarealidad, con una jornada laboral entre 56 y 72 horas ala semana.

En un estudio realizado en un hospital de segundo nivel de nuestro medio
se encontrd que la jornada laboral de los médicos residentes tiene una media
de 70.1 £21.1 horas/semana para todas las especialidades; sin embargo, en

RRATR BN CIA BRI las quirurgicas se obtuvo una_medla, de 89..1 t 21.5. En rele_10|on con sus
E. Sander Connolly, Jr. (2011) Fundamentals of Operative Techniques in Neurosurgery Thieme. 2° edition efeCtOS, encontraron repercusiones en las S'gwentes dimensiones: eStreS,
Sundt TM Jr, Nichols DA, Piepgras DG, Fode NC. Strategies, techniques, and approaches for dural acoso laboral, organizacién del trabajo’ factores psicosocia|es’ habilidades y
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perspectivas profesionales.

“Cuando entrené, bueno o malo, trabajé unas 120 horas a la semana. Eso
era lo que se esperaba”, dijo el Dr. Thomas Scalea, cirujano de traumas y
profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad de Maryland en
Baltimore. “Hoy en dia el residente promedio termina con alrededor de 900
casos quirurgicos. Terminé con el doble".

Algunas de las tecnologias mas nuevas exigen menos destreza manual y
mas de los tipos de habilidades y reflejos que uno adquiere al jugar
videojuegos. Sin embargo, requieren repeticion y experiencia para hacerlo
bien. En un estudio realizado en el Beth Israel Medical Center, Nueva York,
donde se compard la habilidad en cirugia laparoscépica entre residentes que
jugaron videojuegos durante su formacidon médica y aquellos que no, se
encontré que el juego mayor a 3 horas/semana se correlacion6 con un 37%
menos de errores y finalizacion 27% mas rapida. Al comparar las habilidades
demostradas de los videojuegos, los que estaban en el tercil superior
cometieron un 47% menos de errores, se desempenaron un 39% mas rapido
y obtuvieron una ventaja global del 41%. Videojuegos que requieren
interacciéon con situaciones de realidad virtual, a modo de simuladores, son
los que ofrecen ventajas.

Pero, incluso si el procedimiento no requiere una motricidad
excepcionalmente buena, a algunos aun les preocupa que los estudiantes de
medicina que son "todo pulgares”, puedan ser deficientes de otras maneras.

La doctora Maria Siemionow, cirujana de trasplantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad de lllinois en Chicago, quien liderd al equipo que
realizé el primer trasplante de cara casi total en 2008, recuerda pasar horas
en suéteres de crochet para jovenes y también recortar imagenes y palabras
enrevistas y pegarlas en elaborados collages. Dichos esfuerzos creativos no
solo desarrollan la destreza, dijo, sino que también requieren una
imaginacién tridimensional, planificacién, paciencia y precision. "Por lo que
veo, es una llamada de atencion, que las escuelas deben hacer mas para
fomentar la creatividad y el pensamiento tridimensional”, comenté.

Como critica al sistema de seleccién para plazas quirlrgicas, se sefiala que
actualmente se escogen aprendices quirurgicos basados en la capacidad
intelectual. "Observamos sus puntajes y sus calificaciones en los examenes,
su productividad, como escribir articulos e investigar, pero la realidad de ser
un buen cirujano no tiene nada que ver con eso", asever6 el Dr. Michael
Lawton, quien sucedio al Dr. Spetzler como presidente y director ejecutivo de
Barrow Neurological Institute. "Lo que importa es como manejan los
instrumentos y qué tipo de contacto tienen con los tejidos, asi como su
reaccion y la forma en que se adaptan cuando estan bajo estrés en la sala de
operaciones".

Las instituciones de salud y educacion en nuestro pais tienen una gran
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responsabilidad con la formaciéon de médicos cirujanos, por lo que deben
preservarse métodos y principios para el desarrollo de destrezas quirurgicas.
Si bien, el volumen de pacientes que puede llegar a tener un organismo
publico en nuestro medio es vasto y pudiera garantizar la adquisicion de
habilidades y expertise, aunado a programas de simulacion y trabajo practico
en laboratorio, el sistema de ensefanza debe ser integral, incentivando: la
academia, la investigacion, la docencia y el liderazgo, sin dejar de lado las
condiciones de trabajo dignas. Aunque, principalmente es un llamado de
atencién al nivel de estudio superior, se evidencia que desde la educacién
basica y edades tempranas las actividades de recreacion y extracurriculares
son clave en el desarrollo de recursos humanos de calidad, para beneficio
personal y de la sociedad.

Fuentes bibliograficas:

-Murphy K. Your Surgeon's Childhood Hobbies May Affect Your Health. The New York Times. 2019, may 30.
https://www.nytimes.com/2019/05/30/well/live/surgeons-hobbies-dexterity.html

-Prieto-Miranda SE, Jiménez-Bernardino CA, Cazares-Ramirez G, Vera-Haro MDJ, Esparza-Pérez RI. Jornadas
laborales y sus repercusiones en médicos residentes en un hospital de segundo nivel. Med Int Méx. 2015; 31:669-679.
-Rosser JC Jr, Lynch PJ, Cuddihy L, Gentile DA, Klonsky J, Merrell R. The impact of video games on training surgeons in the
21stcentury. Arch Surg. 2007 Feb; 142(2):181-6; discusssion 186.
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Aneurismas intracraneales no rotos, datos y manejo contemporaneos
(Unruptured Intracranial Aneurysms Contemporary Data and Management)

Katharina A.M. Hackenberg, MD; Daniel Hanggi, MD; Nima Etminan, MD

Department of Neurosurgery, University Hospital Mannheim, University of Heidelberg, Germany.

Los aneurismas intracraneales no rotos son dilataciones débiles en las bifurcaciones mayores y tiene una prevalencia de =
3%, lo que significa que aproximadamente 168 000 000 presentan un aneurisma intracraneal no roto a nivel mundial. Este
tipo de aneurismas pueden permanecer asintomaticos por periodos largos, lo que en algunos casos representa un
crecimiento. La mayoria de los aneurismas no rotos son un hallazgo de manera incidental por lo que han incrementado
debido a la frecuencia en las neuroimagenes para sintomas inespecificos como cefalea y vértigo. Para este tipo de
pacientes existen 2 manejos: cirugia correctiva y observacion con imagenes de seguimiento. La cirugia para corregir un
aneurisma es una opcion efectiva para eliminar el riesgo de ruptura, pero conlleva un riesgo = 6 al 10% de secuelas
neuroldgicas graves, lo que en relacion al riesgo de ruptura de los aneurismas no rotos es mayor (riesgo a 5 afios
promedio. 3.4%; 95% IC, 2.9-4.0). Se incluyeron 6 estudios tipo cohorte prospectivos en donde se incluyen datos de 8382
pacientesy 10272 de aneurismas no rotos de Europa, Norte Américay Japdn, 6 factores independientes predictivos para
su ruptura: poblacion, hipertensién arterial, edad, tamafios del aneurisma, hemorragia subaracnoidea previa por otro
aneurisma y localizacidon en base al estudio PHASES, en base a este estudio ademas de la hipertensién arterial, el
tabaquismo y consumo alto de alcohol son factores de riesgo modificables. Se menciona que existe una asociacién
genética de un nucledtido, polimorfismos localizados en el gen CDKN2B-AS1 en el cromosoma 9, transcripcién del gen
regulador SOX12 cerca del cromosoma 8 y el gen 31 del receptor de endotelinas cerca del cromosoma 8. Lo que se
relaciona con los riesgos no modificables son la ruptura de un aneurisma previo, antecedentes familiares en primer
orden, sexo femenino y la presencia de multiples aneurismas. Respecto a los relacionados con el aneurisma aparte de la
localizacion y el tamafio son su irregularidad/morfologia, crecimiento e inflamacion de la pared del aneurisma (realce en
resonancia magnética con contraste). La decision del manejo correctivo (endovascular o quirtrgico) se debe de realizar
con un equipo neurovascular multidisciplinario, teniendo en cuenta riesgo-beneficio al igual que los factores (riesgo de
ruptura, edad, comorbilidades, complicaciones del procedimiento, tamafio y localizacién, forma, incluyendo
calcificaciones). En lo que respecta a la literatura actual con relacidn a la técnica endovascular se prefiere solo coils y, de
cirugia, el clipaje. La mayoria de los no rotos <5mm de didmetro no son tratados debido que su riesgo de ruptura a 5 afios
es <2%, la AHA recomienda una presidn sistélica menor a 140mmHg. Algunos estudios sugieren que el acido
acetilsalicilico disminuye la inflamacion de la pared aneurismética inhibiendo de manera no selectiva la COX 2 por lo que
se considera factor protector. Debido a los multiples niveles de evidencia en lo que respecta, es cominmente que dichas
decisiones sean un desafio, ya que laformacidn, progresién y ruptura continua con muchas inconsistencias.
Stroke.2018;49:2268-2275.D0I: 10.1161/STROKEAHA.118.021030.

Esta tercera edicion es una actualizacion a lo publicado en el 2012, con un total de 48 nuevos estudios, aun sin tener
un grado de recomendacion grado |, la evidencia actual continua con niveles Il y lll, enfocados en el umbral de la
presion intracraneal, la presidn de perfusion cerebral y 10 categorias de tratamientos para el TCE severo en infantes,
nifios y adolescentes.

Las recomendaciones del monitoreo no afectan directamente los resultados; mas bien la informacion del monitoreo es
utilizada directamente para la toma de decisiones, esto estipulado en tres tipos de monitoreo: monitoreo de la PIC,
monitoreo cerebral avanzado y neuroimagen. Nivel Ill de recomendacion en monitoreo — mejorar los resultados en
general: monitoreo de PIC, monitoreo de la oxigenacidn cerebral (>10mmHg), excluyendo la posibilidad de la elevacion
de la PIC en una tomografia inicial (0-6h después del trauma) no se sugiere en pacientes comatosos; después de 24 horas,
al menos que hubiera evidencia de deterioro o aumento en la PIC. Recomendacion de basales: PICa <20mmHg, mantener
un PPC a un minimo de 40mmHg y mantenerla 40-50mmHg, teniendo en cuenta que es edad-especifico. Tratamientos
nivel Il: bolos de salina hipertdnica (3%), dosis efectiva en evento agudo 2 a 5 ml/kg para 10-20min. Hipotermia moderada
(32-332C) no se recomienda sobre la normotermia para mejorar los resultados. No se recomienda dieta
inmunomoduladora. Nivel Ill: control de la PIC; infusién continua 0.1 a 1.0ml/kg/hr, la dosis minima para mantener PIC
<20mmHg. Bolos de solucidn hipertdnica 23.4% para casos refractarios 0.5ml/kg maximo 30ml. Drenaje externo de LCR,
tratamiento profilactico para reducir la incidencia de crisis convulsivas (levetiracetam/fenitoina), no se recomienda
hiperventilacién <30mmHg en las primeras 48hrs solo en casos refractarios y que sean sugeridos en base a
neuromonitoreo. Para el control de la PIC hipotermia moderada (32 a 332C). Altas dosis de barbituricos se sugieren en
pacientes estables hemodinamicamente con hipertension refractaria. Craniectomia descompresiva para deterioro,
herniacion, refractaria a manejo medico. Inicio de nutricién enteral dentro de las primeras 72 hrs después de la lesién. No
se recomienda el uso de corticoesteroides para mejorar el pronostico o reducirla PIC.

Se requieren de estudios que promuevan y tengan mas soporte con nivel evidencia clase 1y 2. Por lo que actualmente se
debe individualizar en base y dirigidos hacia objetivos especificos.

Neurosurgery 84:1169-1178,2019 DOI:10.1093/neuros/nyz051 www.neurosurgery-online.com

Guias para el manejo de pacientes pediatricos en Traumatismo
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Craneoencefalico Severo, tercera edicidon: Actualizacidon de las Guias de
“Brain Trauma Foundation”, Resumen Ejecutivo.

(Guidelines for the Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition: Update of the Brain Trauma

Foundation Guidelines, Executive Summary)

Patrick M. Kochanek, MD, MCCME Robert C. Tasker, MA, MD, FRCP# Nancy Carney, PhD§ Annette M. Totten, PhD§ P. David Adelson, MDY Nathan R. Selden, MD, PhD| | Cynthia Davis-
O'Reilly, BS§Erica L. Hart, MST§ Michael J. Bell, MD# Susan L. Bratton, MD, MPHEIA Gerald A. Grant, MD## Iranian Kissoon, MD, FRCP(C), MCCM§§ Karin E. Reuter-Rice, PhD, CPNP-ACT1
Monica S. Vavilala, MD| | | | Mark S.Wainwright, MD, PhD##
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Casos familiares de neuralgia del trigémino implican factores genéticos en la

patogenia de la enfermedad

(Familial Trigeminal Neuralgia Cases Implicate Genetic Factors in Disease Pathogenesis)

Shreyas Panchagnula, BS*, AgataK. Sularz, BA (Hons)*, Kristopher T.Kahle, MD, PhD*C

*Department of Neurosurgery, Yale School of Medicine, New Haven, Connecticut; ¢ Yale-Rockefeller National Institutes
of Health Centers for Mendelian Genomics, Yale Center for Genome Analysis, Yale University, New Haven, Connecticut.
La neuralgia del trigémino (NT) es caracterizada por periodos paroxisticos de dolor lancinante en una o mas ramas del V
nervio craneal. El dogma neuroquirurgico se central en el rol de la descompresion cisternal del nervio debido a la
compresidon que sufre en dicha porcién anatémica, pero existe un porcentaje que se ha demostrado de manera
transquirurgica con un minimo de compresién vascular. Se documentaron casos de NT idiopatica que son esporadicos,
pero con relacion a antecedentes familiares, con un patréon de herencia autosémico dominante con penetrancia
incompleta y casos autosémico recesivo. Se ha asociado el polimorfismo de un nucleétido, existe asociacion entre laNTy
el transportador de serotonina gen SLC6A4, el cual codifica para el transportados 5-HTTT. Al igual que demuestra una
severidad mayor en el dolor y menor respuesta a 6 meses en tratamiento con carbamazepina, otro estudio reporta
mutacion de novo del gen que codifica la subunidad alfa para los voltajes dependientes de sodio, lo cual incrementa la
excitabilidad neuronal, lo que soporta el paradigma de los sintomas paroxisticos lancinantes.

La existencia de multiples casos familiares de NT sugiere los factores genéticos en la patogénesis de la enfermedad. Por lo
que dichos estudios estan encaminados en mejorar el pronostico, manejoy la decision quirdrgica. Lo que le da al paciente
mayorinformaciony soporte.

JAMA Neurology January 2019 Volume 76, Number 1 doi:10.1001/jamaneurol.2018.3322.

Resultados de la hipotermia ademas de la Hemicraniectomia Descompresiva
en el tratamiento del infarto maligno de la arteria cerebral media. Un ensayo
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clinico aleatorizado

(Outcomes of Hypothermia in Addition to Decompressive Hemicraniectomy in Treatment of Malignant Middle

Cerebral Artery Stroke. A Randomized Clinical Trial)
Hermann Neugebauer, MD, MSc; Hauke Schneider, MD, MBA; Julian Bosel, MD; Carsten Hobohm, MD; Sven Poli, MD; Rainer Kollmar, MD; Jan Sobesky, MD; StefanWolf, MD; Miriam Bauer;
Sascha Tittel, MSc;Jan Beyersmann, Dr rer nat; JohannesWoitzik, MD; Peter U. Heuschmann, MD; Eric Jiittler, MD, MSc*

Se ha sugerido que la hipotermia moderada ademads de la hemicraniectomia descompresiva reduce la mortalidad y
mejora los resultados funcionales en pacientes con infarto maligno de la Arteria Cerebral Media (ACM), por lo que se
realizo el estudio en 6 hospitales universitarios en Alemania dentro del periodo de agosto 2011 a septiembre 2015, los
cuales contaban con unidad de Neuroterapia intensiva, asignada de manera aleatoria para ya sea manejo estdndar o
hipotermia moderada. Esta ultima definida como temperatura de 33.0 + 1.02C mantenida por al menos 72 horas
inmediatas posterior a la hemicraniectomia. El resultado primario fue determinar la tasa de mortalidad a 14 dias al
igual que se realizo un seguimiento a 12 meses y sus resultados funcionales. De los 50 pacientes que entraron al
estudio 24 fueron asignados a manejo estandar y 26 con hipotermia moderada, de los cuales 28 fueron hombres
con edad promedio de 51.3, el reclutamiento de pacientes fue suspendido por cuestiones de seguridad. Varios
pacientes que fallecieron ocurrieron de manera temprana debido a la severidad del cuadro. La mortalidad en el
grupo de hipotermia fue de 19% y 13% en el grupo con tratamiento estdndar a 14 dias, al igual que no hubo
diferencias significativas en los resultados funcionales a los 12 meses de seguimiento.

En pacientes con infarto maligno de la ACM tratados con hipotermia moderada temprana posterior a la
hemicraniectomia descompresiva no mejoro la mortalidad nilos resultados funcionales comparado con el manejo
estandar, al contrario, puede causar mayor dafio en este escenario.

JAMA Neurol. doi:10.1001/jamaneurol.2018.4822.

¢Como cambia la fuerza muscular posterior después de la fusion

intersomatica lumbar posterior?

(How does back muscle strength change after posterior lumbar interbody fusion?)

Chong-Suh Lee, MD,1 Kyung-Chung Kang, MD,2 Sung-Soo Chung, MD,1 Won-Hah Park, MD,3 Won-Ju Shin, MD,2 and Yong-
Gon Seo4

Departments of 10rthopedic Surgery and 3Physical Medicine and Rehabilitation; 4Division of Sports Medicine,
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of
Medicine; and 2Department of Orthopedic Surgery, Kyung Hee University Hospital, Kyung Hee University, Seoul,
Republic of Korea).

La fuerza de los musculos lumbares es uno de los factores mds importantes que influyen en el dolor lumbo-sacro y
discapacidad funcional. Particularmente en pacientes con sintomas degenerativos de enfermedad lumbar con
cirugia, por lo cual es critico entender los cambios en la fuerza muscular y mejorarla posterior a la cirugia, existen
reportes que posterior al manejo de fusién lumbar tienen muy buenos resultados en lo que respecta a la fuerzay
tamafio de los musculos con un programa de ejercicios individualizado. Los pacientes que son sometidos a cirugia
de fusidn lumbar conllevan denervacidon muscular, retraccion, y periodos de inmovilizacion posterior a la cirugia
en comparacion a pacientes que solo se realiza descompresion. Por lo tanto, hay mayor riesgo de debilidad
musculary dafio a los musculos lumbo-sacros. Se realizaron mediciones en base a la fuerza muscular, dolor con la
escala visual analoga y con cuestionarios de discapacidad funcional (QOL: Quality Of Life). Con lo que resulta que
en este estudio posterior a realizar PLIF (Posterior Lumbar Interbody Fusion) de 1 o 2 niveles se sometieron a un
régimen de ejercicios de estabilizacion de 12 semanas, lo cual resulto en mejoria de la fuerza en musculos
extensores, poco dolor y baja discapacidad funcional con los resultados de QOL aplicado, sin efectos adversos
significativos. Se encontré que hay un descenso de la fuerza promedio desde el postoperatorio a 3 meses pero
incrementa a los 6 y 12 meses en todos lo pacientes. Con lo que se concluye que deben de realizarse mayores
estudios para determinar efectos a largo plazo de estos programas de ejercicios estabilizadores y la
individualizacién de los casos.

JNeurosurg Spine 26:163-170,2017.D0I: 10.3171/2016.7.SPINE151132.
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ANALISIS DE LA TREPANACION

CRANEAL PREHISPANICA Y
MODERNA EN MEXICO Abelardo Gonzélez Medina

Escuela de Medicina 'y Ciencias de la Salud TecSalud del Tecnolégico de Monterrey.

Introduccion

a palabra “trepanaciéon” proveniente del griego trypanon, que
significa “taladro”, se utiliza médicamente para nombrar a la
operacién quirurgica de la tapa del craneo para propositos
terapéuticos, siendo la abertura intencional del craneo por medio de diferentes
técnicas de taladro, corte y desgaste. La trepanacion craneal ha sido un gran
tema de debate tanto para los antrop6logos como para los médicos. Se presume
que éste ha sido el procedimiento mas antiguo referente a la medicina
precientifica, y contra lo que se pudiera llegar a pensar, no se ha dejado de usar
como tratamiento. México se ha visto en las excavaciones recientes en las
diferentes zonas arqueoldgicas pertenecientes como un territorio donde la
trepanacioén jugaba un rol importante, principalmente en la época prehispanica.
En la literatura cientifica la informacion que se presenta acerca de este tema es
poco desglosada y presentada de forma explicita para un mayor entendimiento.
Esta investigacion es de caracter cualitativo y de alcance descriptivo, y mediante
una metodologia inductiva establece un analisis de la trepanacion prehispanica
(Figura 1-2), antes de 1521, y moderna, a partir del siglo XIX, en México.

Figura 1. Craneo de una mujer joven
mostrando una trepanacion eliptica (15
x 35 mm) sobre el hueso temporal
izquierdo, sin reaccion postoperatoria
como signo de supervivencia (de Cerro
de Tepalcate, Tlatilco, Meseta Central
de México; periodo preclasico tardio
[300-200 AC]). Velasco-Suarez M.,
Martinez JB., Oliveros RG., Weinstein
PR. Archeological Origins of Cranial
Surgery: Trephination in Mexico.
Neurosurgery.




Figura 2. El area trepanada del
parietal derecho del craneo MA72-
1, bordeado medialmente por la
sutura sagital e inferiormente por
la sutura occipital. Notese el area
rugosa de osteitis rodeando las
perforaciones y el pequefo corte
inmediatamente lateral a la
abertura completa circular. Un
pequefio pedazo de la tabla
interna del craneo puede verse en
el hoyo mas cercano a la sutura
sagital. Wilkinson RG.
Trephination by drilling in ancient
Mexico. Bull N YAcad Med.

Resultados

Técnica en el México prehispanico
- Perforacién, raspado o limado.

- Se efectuaba con taladros, limas y

raspadores primitivos.

- Una o maltiples perforaciones.

- Fuerte preferencia anatémica por

las porciones superiores de ambos

huesos parietales.

Técnica en el México moderno

- Procedimiento hecho con base en

los lineamientos de los manuales

de medicina operatoria

- Uso de estudios de imagen.

- Se ha efectuado con el siguiente

equipo: punzon, tijeras, trefina,
pinza gubia, taladro eléctrico, lapiz
demogréfico, gasas estériles y

equipo de sutura.

= Una sola perforacién.

- Elsitio de ejecucion varia segun el

tratamiento.

- Uso de anestesia local

Motivos en el México prehispanico

- Medida terapéutica para disminuir [

la presion intracraneal, medio
curativo posterior a una fractura de
crdneo, extraccion de fragmentos
de hueso para su utilizacién como
amuletos religiosos, expulsar la
enfermedad del demenio y
expresién cultural.

Efectos en el México prehispanico

- Se ha demostrado en estudios

antropolégicos osificacién en la
mayoria de los craneos

trepanados, lo cual indica

Figura 1. Elementos de la

supervivencia después del

Motivos en el México moderno

- Tratamiento para epilepsia y

hematomas subdurales.

" Efectos en el México moderno

- No hay complicaciones por el

procedimiento.

- Completa osificacidn en el sitio de

la intervencidn.

técnica/motivos/efectos de la trepanacion
craneal en ambos periodos i

Existen diferencias de acuerdo con el analisis en cuanto a la metodologia
establecida para realizar el trépano en las dos épocas analizadas. Cabe recalcar
que hay una distancia aproximada de 500 anos entre ambas, lo cual deja en
claro que estas diferencias no son proporcionalmente acentuadas con el tiempo
transcurrido. Por otra parte, existe mayor convergencia entre el México
prehispanico y el México moderno respecto a los efectos y procedimiento en
general. Por esta razén se puede inferir que las civilizaciones antiguas que
abarcaban el territorio mexicano sostenian aproximaciones médicas sustentadas
en observaciones de causa-efecto.

Objetivo

El objetivo de este estudio es resaltar las caracteristicas mas significativas
de este procedimiento en los periodos prehispanico y moderno en México de una
forma claray concisa.

Material y métodos

Las fuentes utilizadas para este trabajo fueron reportes de casos mencionados
en los articulos Tratamiento del hematoma subdural cronico mediante un trépanoy
Un caso de Epilepsia Jacksoniana curado por la trepanacion, asi como archivos del
departamento de antropologia de la Universidad Estatal de Nueva York en Albany y
el journal The American Anthropologist. También se utilizaron investigaciones
documentales como Historia de la cirugia de craneo, de los tumores cerebrales y de
la epilepsia en México y Art and epilepsy surgey, al igual que fuentes secundarias
como External drains versus no drains after burr-hole evacuation for the treatment of
chronic subdural hematoma in adults (Review), Cranial Surgery in Ancient
Mesoamerica y Archeological origins of cranial surgery: trephination in Mexico. La
metodologia empleada fue una extensiva busqueda de las caracteristicas mas
pertinentes del trepano en dos segmentos del tiempo en un determinado sitio,
siendo la época prehispanica y moderna en México. Se enlistaron y catalogaron
dichas caracteristicas en tres categorias: técnica, motivo y efecto. La categoria de

Tomando en cuenta la prevalencia de esta operacion quirurgica, se puede
apreciar la importancia que ha tenido médicamente. Sus efectos satisfactorios en
los pacientes trepanados son testimonio de los beneficios de la medicina
integrativa, no obstante, es importante esclarecer la falta de informacién puntual en
el tema como limitacion en este trabajo. Aun es requerida la extensiva investigacion
en el campo antropolégico para la obtencién de mas material del qué discutir de la
trepanacioén craneal en el territorio mexicano.

Referencias

técnica abarca el procedimiento en si con las herramientas utilizadas. La de motivo P— . — —_— . —
. X . ico-Ponce de Leon F. Historia de la cirugia de craneo, de los tumores cerebrales y de la epilepsia en
se centra en razones por las cuales se ha realizado. Finalmente, efectos muestra el México. Neurocirugia. 2009; 20(4): 388-399. doi: 10.1016/S1130-1473(09)70161-7

indivi H . 2. Velasco-Suarez M., Martinez JB., Oliveros RG., Weinstein PR. Archeological Origins of Cranial Surgery:
resultado en elindividuo sometido al procedlmlento. Trephination in Mexico. Neurosurgery. 1992;31(2):313-319. doi:10.1227/00006123-199208000-00017

3. Wilkinson RG. Trephination by drilling in ancient Mexico. Bull N Y Acad Med. 1975;51(7):838-850.
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ﬂ PREGUNTAS Y RESPUESTAS
PARA EL RESIDENTE

Neurorradiologia: Craneal
Dayana Magaly Garcia Alatorre

1.

3.

4,

éCual es el aspecto angiografico de los vasos en la displasia
fiboromuscular (DFM)?

® DFM es una angiopatia que afecta las arterias de mediano calibre,

predominantemente en mujeres jévenes en edad reproductiva. DFM
afecta mas comunmente las arterias renales y puede causar una
hipertension renovascular refractaria. De los pacientes identificados con
DFM, la afectacion renal se produce en 60 a 75%, la afectaciéon
cerebrovascular en un 25 a 30%, la afectacion visceral en un 9%, y las
arterias de las extremidades son afectadas en menos del 5%. La clasica
apariencia “Collar de perlas” es tipica de fibroplasia medial, el tipo mas
comun de DFM.

¢Cuales son las tres apariencias anatomicas de una glandula pineal
normal en unaimagen contrastada?

@ Una glandula pineal normal puede parecer como un nédulo (52%), o tener

una media luna (26%) o en forma de anillo (22%).
¢Cual es el hallazgo tomografico comun tanto en un pseudotumor
cerebral como en un drenaje ventriculo peritoneal?

® ventriculos en forma de hendidura. Estos son pequeinos ventriculos, a

veces tan pequefios que apenas son visibles en la TC o RM. Los
ventriculos en hendidura pueden aparecer después de un severo dafo
cerebral o una infeccion viral en el cerebro. En el caso de una derivacion
ventriculo peritoneal, los ventriculos se descomprimen totalmente con una
presion de drenaje muy lenta. El pseudotumor cerebral es caracterizado
por un incremento de la presiéon intracraneal sin hidrocefalia, masa o
meningitis, o una encefalitis hipertensiva. El problema es la malabsorcion
de liquido cefalorraquideo que causa edema cerebral.

¢Cual es el hallazgo angiografico del efecto de masa por un tumor
cerebral en unavista anteroposterior?

@ Las arterias pericallosas son vistas como una bayoneta o escalones bajo la

hoz del cerebro. Este fendmeno es llamado cambio cuadrado. EI mismo
tipo de cambio es observado en el desplazamiento de la arteria
callosamarginal debajo de la hoz anterior.

27
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5.

¢Cuales son los hallazgos no tumorales mas comunes en una RM en
pacientes con epilepsia parcial compleja?

@ Las convulsiones crénicas del I6bulo temporal son tipicamente asociadas

6.

con atrofia del hipocampo y, menos comunmente, del giro
parahipocampal. Este tipo de atrofia estd asociada con esclerosis la
mayoria de las veces.

¢En qué formas pueden aparecer los hemangioblastomas en una
tomografiao RM?

® Un nédulo vascular en el lado del quiste, un nédulo vascular que abarca el

quiste, o una masa vascular solida son los tipos encontrados en la TC
contrastada o RM. Sin embargo, un quiste con un nédulo al lado es el mas
comunmente visto (60%).

¢Qué se puede ver en la vasculatura anterior en una RM en relacién
con un tumor preselar contra uno postselar?

® Una localizacion preselar causa una elevacion de los segmentos A1 de las

arterias cerebrales anteriores, mientras que un tumor postselar
generalmente no las desplaza.

¢Cual es el rango normal esperado del diametro de la apertura
acustica interna para accesar a cualquier ensanchamiento anormal
del neuroma del acustico en latomografia?

® La mayoria de los neurinomas acusticos agrandan el ostium del canal

acustico interno; solo 3 al 5% de estos tumores no causan agrandamiento.
Una apertura interna del acustico de mas de 5 a 8mm de diametro deberia
plantear la pregunta de si esto es causado por un neuroma intracanalicular.
¢Cual es el diagnostico diferencial de una masa esférica hipointensa
enlaregiéon supracelarenla RM?

® Los dos mas importantes son el quiste en hendidura de Rathke vy el

aneurisma debido al vacio de flujo. Si se sospecha de una lesion vascular,
deberia realizarse un angiograma. El microadenoma quistico y el quiste
epidermoide son también considerados entre el diagnostico diferencial.

10. ¢ Cual es el patron de mejora de un adenoma pituitario con contraste

enrelacion conla glandula normal?

@ La glandula normal podria resaltarse inmediatamente después de la

inyeccion del contraste contraria al adenoma que permanece sin cambios;
sin embargo, 30 minutos post inyeccion, la glandula normal pierde este
resalte y el tumor se resalta.

11. ¢ Cuales son los sighos en RM de la hipotension intracraneal?



® Agrandamiento difuso paquimeningeo (dural), efusion/hematomas

12.

subdurales bilaterales, desplazamiento del cerebro hacia abajo,
agrandamiento de la glandula pituitaria, agrandamiento de los senos
venosos durales, prominencia del plexo venoso espinal epidural,
trombosis del seno venoso, y trombosis aislada de la vena cortical.

¢Queé tipo de imagenes son mas utiles para detectar una lesion difusa
axonal (cizallamiento)?

@®E! dafio axonal difuso es notorio por una pobre visualizacién en TC.

13.

Cuando no es hemorragico, esta mejor demostrado con la RM en
secuencia T2. Cuando es hemorragico, la resonancia magnética con
secuencia gradiente de echo muestra mejor el dafio.

¢Cuales son los hallazgos de la malformacion de Dandy-Walker en la
RM en secuencia T2 coronal?

® La malformacion de Dandy-Walker esta caracterizada por una dilatacion

14.

quistica del 4° ventriculo, agenesia completa o parcial del vermis
cerebeloso, y un agrandamiento de la fosa posterior. La formacién del ojo
de cerradura en lo largo del 4° ventriculo y la Y invertida debido a la
elevacion del tentorio y la tércula son fuertemente sugestivos de la
enfermedad.

¢Cuales son las mejores pistas diagnosticas para el sindrome de
Sturge-Weber en RM?

@ La calcificacion cortical, la atrofia, y el agrandamiento ipsilateral del plexo

15.

coroideo son hallazgos tipicos en RM. En la radiografia de craneo, la
calcificacion en pista de tranvia es también considerada un signo tipico.
¢Cuales son las mejores herramientas diagnosticas y los hallazgos
que pueden proporcionar la confirmaciéon del diagndstico de una
diseccion arterial extracraneal traumatica?

@ LaRMyla angiotomografia son las modalidades de eleccion. La RMrevela

una hiperintensidad en media luna. En la angiotomografia, un
estrechamiento cénico con o sin un bloque es altamente sugestivo de
diseccion. Las arterias vertebrales son la localizacion mas comun.
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El boletin Neurocirugia Hoy es un 6rgano
informativo de divulgacion cientifica en
neurocirugia, cuya version digital fue la
primera en insertarse en espafol en
Surgical Neurology International:
http://surgicalneurologyint.com/category/so
cieties/publications/neurocirugia-hoy-
publications/

Las propuestas, resimenes y comentarios
deben ser dirigidos al editor en jefe de la
revista, Dr. Rodrigo Ramos-Zufiga, via E-
mail: rodrigorz13@gmail.com

El correo emitido debera contener:
nombre, adscripcién, direccion, teléfono y
correo electrénico de contacto. Esperar
correo de confirmacion e instrucciones
pertinentes.

Toda la informacién vertida es
responsabilidad de su autor, y es emitida
bajo criterios bioéticos y libre de conflictos
de interés, de caracter comercial o
financiero.

El autor y coautores deberan autorizar,
firmar, digitalizar y adjuntar una carta de
cesion de derechos para integrar el
manuscrito al proceso editorial. Formato:
https://goo.gl/e482HK

Requisitos generales para la elaboracion
de su escrito:
1. Archivo de texto tipo “.docx”, maximo una
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Serie de casos, Neuroimagen, Neuronotas,
Cultural, Histérico, Arte, Ewentos, Imagenes
originales, entre otros.

3. Ejemplos de referencias bibliegraficas:

Articulo: Netto JP, lliff J, Stanimirovic
D, Krohn KA, Hamilton B, Varallyay C, et al.
Neurovascular Unit: Basic and Clinical
Imaging with#Emphasis on Advantages of
Ferumoxytol. *Neurosurgery. 2018 Jun 1;
8 2470 ) 77 0 - Zg8.-0
https://academic.oup.com/neurosurgery/art
icle/82/6/770/3988111
*Notas: Si s6h mas derseis autores, citar los
seis primeros y afiadir/et al” tras una coma.

Agregar el enlace web al articulo principal.

Libro: Spinal biomechanics for
neurosurgeons. En: Samandouras G, editor.
The Neurosurgeon's Handbook. Oxford,
Reino Unido: Oxford University Press; 2010.
p.254-257.

4. Agregar una figura representativa con pie de
foto y cita en el texto (si lo amerita) formato “jpeg”
0 “png”, minimo 150 ppp.

5. Consultar ediciones anteriores del boletin para
tener un mejor panorama del resultado final.
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