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el el as decisiones que tienen un sustento en evidencias cientificas, se precian de contener

conocimiento y no solo informacion. El “Conocimiento” en la sociedad del conocimiento,
involucra la informacion o datos que fueron sometidos a un proceso de rigor cientifico a través
Estudios cuantitativos basados en PET, de una metodologia especifica, lo que le confiere un valor y certeza relevante. Esto significa que la
diag:zs':i"c’;"(:: I‘:’::;:;Tapf“o’r‘::f:::’r:s’:s‘:'eme I informacion anecddtica, o la sustentada en “experiencias personales” sin una sistematizacion,
. tienen mucho menos valor para la toma de decisiones, en comparacion con aquellos estudios que

aportan un conocimiento obtenido a partir de altos estandares metodoldgicos, con una prospectiva
planeada, muestreos aleatorios, comparativos, con algun grado de cegamiento, y con evaluacion

REVISION DE ARTICULOS

Pag. 15 USO dels A7 o B | estricta en el rigor cientifico realizado por pares.
a PRECUNTAS ¥ RESPUESTA dexametasona fl | R Los planteamigntos de es_tgg eviden_cias han evolucionado en aras de lograr un mayor acerca_miento
", en hematoma subdural / con la precision, especificidad e impacto en la generacion de estrategias que denominamos
4 P/;fjfmgl; 555;‘251{55 cronico g “Esténdar de oro”. Y una prueba de ello es el analisis que realiza el Prof. James Rutka del Journal of
Pag. 24 Pag. 8 Neurosurgery, en el que replantea de una manera critica, los niveles de evidencia (Tabla 1) de los
estudios que se publican actualmente. Parte de las nuevas propuestas, es la aceptacion de los meta-
E— TRACTOGRAFIA FUNCIONAL analisis que tienen un refinamiento metodoldgico en las variables a evaluar y resultados
Telemedicina: P vty — homogéneos, como nivel de evidencia elevado.
TRONCO ENCEFALICO. Cinco diferentes niveles establecen el rango entre los estudios aleatorios controlados, prospectivos,
como el mas alto; y el nivel de las observaciones personales como el mas bajo. Cabe hacer notar que
Pag. 10 el disefio metodoldgico es clave, para que un manuscrito sea candidato a publicacion en revistas

cientificas de alto impacto, y puedan posicionarse como referentes globales para la toma de

ﬁEV‘de"cfaLacF”?' dela S GRANE'I}T&NEA'}:\N%IIIJMI;R[?EIIARIA decisiones en la neurocirugia. Una figura de una “Piramide” se ha insertado en algunas
) JIMDONSIS >, SURCO OLFATORID CON — publicaciones, para ilustrar sobre el nivel de evidencia del estudio y ampliar la perspectiva del lector
) M Infarto Cerebral Isquémico - ASISTENCIA DE ENDOSCOPIO. desde el criterio del nivel cientifico de dicho estudio.
. Se resume la propuesta vigente para ello:
Pag' 1 2 Tabla 1. Niveles de evidencia.
A | Informam"a } 1 1) Estudios aleatorios controlados.
_____.__-----:#"" e 2) Meta-analisis aleatorios con
T Y NOTICIAS resultados homogéneos.
n 1)Estudios prospectivos, comparativos
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LESION boe LA MEDULA ESPINAL

“Spinal Cord Injury — Healing from Within”

Luis Eduardo Flores Gonzdlez

a lesion medular espinal (LME) resulta ser devastadora con resultados significativos de discapacidad a largo

plazo por lo que resulta de privacion de la funcion de brazos, piernas, tracto gastrointestinal, vejiga y sexual,

en ocasiones de por vida. La médula espinal exhibe una reparacion limitada, posterior a la lesion, a pesar de
la presencia de células ependimarias que recubren el canal a lo largo de la medula espinal.Ante una lesion existe una
pérdida considerable de oligodendrocitos, los cuales se encargan de la mielinizacion y de la conduccion rapida del
impulso neuronal, por ende, una desmielinizacion considerable provoca alteracion en la propagacion de los
potenciales de accion en los axones. Promover la regeneracion de mielina a partir de las células enddgenas
ependimarias puede resultar una opcion de tratamiento eficaz en un futuro.
Actualmente el manejo de las lesiones de la médula espinal incluye medidas intensivas como la descompresion
quirdrgica temprana, en la cual diversos estudios han demostrado mejoria motora significativa. Una lesion de médula
espinal en ausencia de hemorragia puede provocar hipotension debido a la interrupcion de inervacion simpatica, esto
denominandose “shock neurogénico” debido a la poca perfusion de la médula espinal por lo cual considerar este
patron hemodinamico es importante. En la actualidad, diversos estudios mencionan el uso de vasopresores como
estrategia terapéutica, controlando miltiples criterios de valoracion hemodinamicos con el objetivo de aumentar la
presion arterial media (PAM) y lograr una mayor perfusion tisular; otro tratamiento neuroprotector que resulta
controvertido para la lesion medular espinal es el uso de corticoesteroides dentro de las primeras 8 horas post-lesion
con resultados de mejoria modesta en funcion motora segiin mencionan diversos estudios, resulta controvertido el
manejo de los corticoesteroides debido al aumento de riesgos sustanciales en el paciente y por la falta de evidencia
de resultados, aun asi, llega a formar parte de una estrategia terapéutica de apoyo que actualmente se utiliza.
Segun estudios recientes mencionan dos procesos fisioldgicos en el curso de una lesion medular espinal como lesion
primaria que incluye los mecanismos de lesion (laceracion, contusion, microhemorragias por traumatismo, etc.) y
lesion secundaria al proceso retardado y progresivo que involucra cascadas de sefializacion complejas, apoptosis y
destruccion medular. El manejo terapéutico de la lesion secundaria actualmente es bien aceptado mediante terapias
de neuroproteccion y aumento de la regeneracion de la lesion medular espinal mediante trasplante celular y otros
métodos, siendo esta Ultima una estrategia futura terapéutica.

¢Cudl es el futuro de la estrategia terapéutica en la LME?
En un estudio reciente, Llorens-Bobadilla y sus colegas, investigaron si las células ependimarias endogenas pueden
llegar a ser una fuente de oligodendrocitos formadores de mielina después de la lesion medular espinal. Se encontré
que posterior a una lesion medular espinal las células ependimarias se activan y migran al sitio de lesion para
promover la regeneracion de los axones con formacion de cicatrices gliales por medio de los astrocitos reactivos que
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se generan por dichas células. Sin embargo, estas células no generan cantidades considerables de oligodendrocitos
mielinizantes para remplazar las pérdidas después de una lesion.

Los autores de este articulo base “Spinal Cord Injury — Healing from Within” identificaron en poblaciones celulares
de médula espinal sana y lesionada de ratones un programa que regula la oligodendrogénesis en células
ependimarias, encontrando el gen Olig2 quien codifica un factor de transcripcion regulador de la produccion de
oligodendrocitos. Los autores identificaron este programa de transcripcion y de accesibilidad a la cromatina en estas
poblaciones celulares lo cual apoya la hipétesis de que la activacion o induccion de la expresion del gen Olig2 llegue a
generar la oligodendrogénesis que se espera posterior a una lesion medular espinal. Dichos autores por medio de
modificacion genética diseiiaron la expresion del gen en la poblacion celular de ratones por medio de mecanismos de
lesion de: incision y contusion mostrandose una expresion del linaje oligodendroglial de las células ependimarias
quienes expresan dicho gen, evidenciandose numerosos oligodendrocitos mielinizantes directos al sitio de lesion en un
transcurso de semanas.

Un hallazgo importante posterior a esta expresion de células gracias a la modificacion genética realizada por los
autores del articulo fue la expresion de células ependimarias con gen olig2 en ausencia de lesion y morfologia normal
en el canal central de la médula espinal.

¢Serd una estrategia terapéutica aplicable en un futuro?

Es importante mencionar que uno de los hallazgos interesantes en estos ratones fue la continuidad de expresion del
linaje oligodendroglial posterior a una lesion medular durante los siguientes 3 meses y con el resultado de haber
salvado el potencial de accion axonal por los mecanismos de lesion que utilizaron dichos autores. Los autores
concluyeron que la expresion del gen Olig2 activa la oligodendrogénesis y astrocitos con resultados de reparacion de
lesiones medulares siendo una estrategia experimental para promover la recuperacion funcional después de una LME.
Estos nuevos conocimientos brindan una esperanza de que la reparacion endogena medular por medio de la
mielinizacion reprogramada en un futuro pueda mejorar el curso clinico de esta devastadora lesion.

Imagen |. Esquema de Oligodendrocitos, Olig2 induce
diferenciacion de oligodendrocitos maduros productores de
mielina en lesiones nerviosas. Obtenido de: I.
Monje M. Spinal Cord Injury - Healing from Within. N Engl ]
Med.2021.
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Estudios cuantitativos basados en PET, radiofarmaco. En la actualidad, se han desarrollado una amplia gama de radiofarmacos para evaluar
distintos procesos metabolicos y fisioldgicos: el radiofarmaco mas utilizado en el primer caso es “F-
fluorodeoxiglucosa (°FDG) con el que se puede evaluar la actividad metabdlica neuronal y sinaptica a
través del metabolismo de glucosa, o0 a través de radiofarmacos dirigidos a receptores especificos a o
Marquez-Franco R Avendafio-Estrada ‘A, f\vila-Rodriguez MA' A Velasco-Campos F! vesiculas.

un posible cambio de paradigma en el
diagnéstico de la epilepsia farmacorresistente.

1. Unidad de Neurocirugia Funcional, Estereotaxia y Radiocirugia, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

1. Laboratorio Nacional de Ciencias de la Complexidad C3, Universidad Nacional Autonoma de México. En paCienteS con epi|epSia se Uti”zan 2 tipOS de radiOférmaCOS, |OS metabélicos como el 18FDG, que
3. Clinica de Neurociencias Traslacionales CLINET, Centro Médico Hospital Real San José Valle Real, Guadalajara evallia el metabolismo de la g|ucosa 0 un radiofarmaco especifico para receptores gabaérgiCOS
4. Unidad Radiofarmacia-Ciclotron, Division de Investigacion, Facultad de Medicina UNAM. e e 1 . ’ 18 .18 o
(inhibidores) como el ~"C-Flumazenil o el “F-Flumazenil ("F-FMZ), que se une al sitio receptor de las
benzodiacepinas de la subunidad a1 en receptores GABAA (Brant C, 2006). Se sabe que en los periodos
Introduccién interictales de la epilepsia existe una inhibicion del metabolismo cerebral en la zona epileptogena

La epilepsia es el trastorno cerebral caracterizado por una predisposicion a generar crisis dependiente de una mayor concentracion de acido gama aminobutirico (GABA), y que en los casos
epilépticas con las consecuencias neurobiologicas, cognitivas, psicologicas y sociales que estas donde la neuromodulacion ha sido eficaz en controlar las crisis epilépticas, el contenido de GABA
conllevan. La definicion de epilepsia requiere por lo menos dos crisis epilépticas espontaneas en un aumenta en forma significativa en el tejido estimulado (Cuellar-Herrera, 2007). Los estudios de PET/CT
lapso mayor a 24 horas entre ellas. Una crisis epiléptica se define como “la ocurrencia transitoria de buscan detectar areas focales de metabolismo disminuido que se supone reflejan alteraciones
signos y/o sintomas debidos a una actividad neuronal anormal paroxistica y excesiva o sincronica en el funcionales focales de la actividad cerebral asociada con el SOZ (Wilman, 2007). El uso del PET/CT con
cerebro” (Fisher, 2017). Algunos pacientes pueden presentar epilepsia resistente a tratamiento "C-Flumazenil y el “F-FMZ se basa en que los receptores de benzodiacepinas que se encuentran en el
farmacoldgico, en los que no se controlan las crisis discapacitantes tras el tratamiento adecuado con dos receptor GABA A, en el periodo interictal estan ocupados por aumento de GABA para suprimir la
farmacos antiepilépticos a dosis 6ptimas (Kwan, 2000), y en ellos se recomienda el tratamiento propagacion de la actividad epiléptica generada en la SOZ (Lopez-Meraz, 2004), y puede ser detectado
quirdrgico. por un bloqueo del potencial de unién al flumazenil. Para poder cuantificar cambios de manera precisaen

diferentes regiones cerebrales se requiere de adquisiciones dinamicas, siendo el “F-FMZ un
Apesar de que el “Gold Standard” para el diagndstico de la epilepsia es la identificacion del sitio de origen radiofarmaco Util para localizar el SOZ en pacientes con epilepsia. (Bankstahl M, 2017)

de las crisis epilépticas a través de su semiologia y por las anormalidades en el electroencefalograma

(EEG), es imperativo definir la localizacion y la extension de la zona epileptogénica (SOZ, por sus siglas EIPET cuantitativo permite localizar el SOZ

en inglés Seizure Onset Zone), para llevar a cabo su reseccion en los candidatos a cirugia, en particular La cuantificacién de imagenes PET cerebrales sirve para obtener valores Utiles para comparar de forma
en: no invasiva regiones de interés biologico como el SOZ. El parametro semi-cuantitativo de los estudios
1) Pacientes con descargas interictales homologas bilaterales y/o inicio alternativo de actividad metabolicos son los valores de captacion normalizados a una region de referencia (SUV,, por sus siglas
ictal en ambos hemisferios en Video-EEG. en inglés, standarized uptake value ratio), que compara la captacion del radiotrazador en la region de
2) Discordancia entre clinica, EEG y Resonancia Magnética para localizar el SOZ. interés, normalizado a una de referencia como la protuberancia anular; una interpretacion clinica seria
3) EISOZlocalizado en areas elocuentes/funcionales en el hemisferio dominante que en casos de que entre mayor sea el SUV, mayor es la actividad metabdlica regional en ese voxel. EI SUV, permite la
cirugia con reseccion de la SOZ puede dejar secuelas neuroldgicas severas. medicion semi-cuantitativa de la captacion del radiofarmaco “FDG, en laregion interés (la SOZ).

En cuanto al parametro cuantitativo del “F-FMZ, es el potencial de unién no desplazable de'°F-FMZ
Localizacion del foco epiléptico en candidatos a cirugia de epilepsia (BP,y, por sus siglas en inglés), que permite determinar el potencial de union del radiofarmaco al sitio de
Los métodos para localizar el SOZ pueden ser invasivo y no invasivo (Fig. 1). El método mas preciso unién a benzodiacepinas de la subunidad a1 en receptores GABA A; mismos que se encuentran

es |a estereoelectroencefalografia (SEEG) que consiste en la introduccion de electrodos intracerebrales ocupados enla SOZ por el aumento local de GABA (Avendafio-Estrada, 2019).

para detectar de forma mas precisa la SOZ. El problema es que mediante este método se requieren 2

tiempos quirdrgicos: el primero para colocacion de electrodos para registros de EEG intracerebrales o En un estudio colaborativo entre la Unidad de Neurocirugia Funcional y Estereotaxia del Hospital
subdurales, y el segundo para la reseccion quirirgica del SOZ, por lo que se buscan nuevas alternativas General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y la Unidad de PET/CT de la UNAM, que incluy6 7 pacientes
paralocalizarla SOZ y detectar su extension de forma menos invasiva. con epilepsia del I6bulo temporal mesial con esclerosis hipocampal farmacorresistente con localizacion
del SOZ incierto, se realizaron 2 estudios de PET/CT con *FDG y F-FMZ, 1 resonancia magnética con
Las imagenes de tomografia por emision de positrones (PET, por sus siglas en inglés) permiten inferir cortes oblicuos orientados al hipocampo, que se fusionaron con la imagen PET. En este estudio se
informacion de la anatomia y fisiologia del cerebro de forma visual. EI PET/CT, es un estudio capaz de orientaron electrodos multicontactos para el registro de SEEG y neuromodulacion a la corteza
proporcionar informacion sobre procesos fisiologicos por medio de la representacion de la distribucion parahipocampal donde se habian detectado los niveles mas bajos de captacion de “FDG y “FMZ. Una
espacio-temporal de la captacion de un radiofarmaco, acoplada a un estudio de imagen de tomografia vez registrado el &rea de inicio de las crisis convulsivas, se comparé la localizacion del SOZ con el
computarizada, que permiten la identificacion del sitio y la extension del area de mayor captacion del analisis cuantitativo de la captacion de “FDG y de *FMZ, encontrandose que el menor valor de captacion
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de los radiotrazadores correspondia precisamente con los contactos de los electrodos intracraneales
que registraron la SOZ en 5 de 7 casos (71%) para el “FDG y en todos los casos (100%) para el *FMZ

(Fig.2).

Estos hallazgos permiten sugerir que los estudios cuantitativos de PET con “FDG y "“FFMZ, podrian
representar un método no invasivo para detectar la SOZ y orientar la reseccion quirtirgica o la colocacion
de electrodos intracerebrales para estimulacion cerebral profunda (DBS, por sus siglas en inglés) en
pacientes con epilepsia del [6bulo temporal mesial con esclerosis hipocampal.

Conclusiones

@ Losestudios de PET cuantitativos presentan una alternativa no invasiva para la localizacion del
S0Z, disminuyendo el riesgo de complicaciones quirdrgicas por colocacion de electrodos

intracerebrales para el SEEG.
los estudios, pero no en todos.

de forma mas precisa que con “FDG.

localizacion y extension del SOZ.

1. semiologia

2. EEG de superficie

3. Video-EEG

4. Valoracién Neuropsicolégica [Lateralizacion de deficit de memoria)
5. RMN (espectroscopia, fMRI, Tractografias)

6. Tomografia por Emisién de Positrones PET-CT

7. Tomografia computarizada de emisin monofoténica SPECT

1. Esterecelectroencetalografia (SEEG]
2. Electrodos esfencidales

3. Mallas subdurales (SDG)

| Fig. 1 Los métodos invasivos y no invasivos para diagnosticar el SOZ.
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Fig. =lacidn de SEEG con PET-CT cuantitativo con FDG y 18F-FMZ para localizar lateralizacion del SOZ; L: left, Rright, B: bilateral,
P: paciente, HC: sujeto cantrol.

Los estudios de PET/CT con "FDG permiten visualizar lateralizacion del SOZ, en la mayoria de
Los estudios PET/CT con radiofarmacos especificos como el “FMZ permiten localizar el SOZ
Los estudios de PET/CT cuantitativos prometen ser un método usuario-independiente para

localizar regiones de captacion anormal que podrian sugerir el SOZ de forma no invasiva.
La clasificacion de regiones corticales de forma semi-automatica hace mas preciso la
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dexametasona *mugy -

en hematoma subdural

cronico

Aardn Avalos Robles

| hematoma subdural crénico (HSDC)

es una de las afecciones

neuroquirdrgicas mas comunes dentro
de la poblacién mayor, en la que se presenta
una acumulacién de sangre y productos de
degradacion sanguinea en el espacio subdural
intracraneal, la patogenia se puede atribuirala
inflamacion posterior a un traumatismo
craneocefalico menor. La incidencia del
hematoma subdural cronico estd aumentando
debido al envejecimiento de la poblacién.
Si bien aun persisten algunos aspectos
inconclusos en la fisiopatologia del:HSDC, se
ha avanzado en los ultimos afios en el
conocimiento de la misma y por ende en.su
correcto tratamiento. Se considera que a partir
de un traumatismo craneocefalico se produce
un sangrado a nivel subdural, éste
desencadena un proceso inflamatorio local en
la duramadre, con proliferacién celular reactiva
que determina-a formacion de una-membrana
externa vascularizada y una membrana interna
avascular. Existe un aumento del VEGF y de
las IL-6 y IL-8 (mediadores inflamatorios) que
favorecen-el-proceso inflamatorio y la
angiogénesis. En dicha“membrana externa
existen macrocapilares con uniones
endoteliales fragiles que favorecen la
ocurrencia de microsangrados y exudacion
que favorecen el crecimiento del hematoma.
Se ha demostrado la presencia de glébulos
rojos marcados en el liquido del hematoma y
que el sangrado diario a través de la capsula
gontribuye al 10% aproximadamente del

volumen del mismo. Si bien este proceso
inflamatorio tiene como objetivo reabsorber el
sangrado, se producen fendomenos locales en
algunos pacientes, por motivos no aclarados
completamente, que hacen que el hematoma
crezca. Existe un desbalance en el proceso de
coagulacion y fibrinolisis a favor de esta Ultima
lo que favorece la perpetuacion del proceso. En
el propio HSDC, asi como en la membrana
externa existe una alta concentracion de
activador tisular del plasminégeno que
contribuye a la fibrindlisis y al sangrado
intermitente o continuo desde la mencionada
membrana. La sola remocion del liquido del
hematoma, aun dejando la membrana externa
con sus macrocapilares, favorece la curacion al
producirse la coagulacion y fibrosis.

Dado que los glucocorticoides contribuyen en
gran medida a inhibir la inflamacién, la
neovascularizacién y la fibrinélisis, la
dexametasona puede ser beneficiosa para los
pacientes con HSDC. Se cree que el
mecanismo de accién hipotético de la
administracion de corticosteroides son los
efectos antiangiogénicos, antiinflamatorios y
pro-reabsorbentes, que pueden resultar en la
prevencion del HSDC recurrente al inhibir o
disminuir la formacion y el mantenimiento de
hematomas.

Las manifestaciones clinicas que se presentan
con mayor incidencia son el deterioro cognitivo,
alteracién de la marcha, debilidad de las
extremidades o cefaleay el diagnostico se lleva
a cabo con imagenes craneales donde se



puede observar una coleccién en semiluna
predominantemente hipodensa o isodensa alo
largo de la convexidad cerebral en la
tomografia computarizada.

De acuerdo con la arquitectura del hematoma
se definen 4 tipos: el tipo homogéneo, el
laminar, el separado y el trabecular. Estos 4
tipos se corresponden con posibles estadios de
la historia natural del HSDC. El primero se
caracteriza por ser tomograficamente de
densidad homogénea, ya sea baja o alta
densidad. El laminar se caracteriza por tener
un area hiperdensa adyacente a la membrana
interna; el separado tiene dos densidades
claramente separadas por un limite entre si con

gran desplazamiento de lalinea media >10 mm
y un hematoma de tipo separado.

Los pacientes asintomaticos a menudo no son
tratados en absoluto, en cambio los pacientes
sintomaticos se someteran a intervenciones
quirdrgicas en mas del 80% de los casos, ya
sea craneotomia con agujero de trépano o
craneotomia con broca helicoidal. Ya que la
principal complicacién dentro del HSDC es la
recidiva en la intervencion quirdrgica, el uso de
la dexametasona disminuye el porcentaje de
recaida después de 6 meses de la primera
intervencion. Por tanto, el tratamiento médico
podria considerarse mas aceptable para los
pacientes y cirujanos que la reintervencion.

TRACTOGRAFIA FUNCIONAL
EN CIRUGIA DE CAVERNOMAS
DEL TRONCO ENCEFALICO.

nervioso central con una prevalencia estimada del 0,4% al 0,8%, lo que

Dayana Magaly Garcia Alatorre

I as malformaciones cavernosas son lesiones vasculares raras del sistema

representa el 10% al 20% de todas las malformaciones vasculares. Hasta un
tercio son malformaciones cavernosas del tronco encefdlico, que surgen en el tallo
encefalico y se asocian con tasas mas altas de hemorragia (2,3% -13,6%) y de

hemorragia recurrente (15%-60,9%).

Los pacientes sintomaticos con lesiones colindantes con la superficie pial o
ependimaria o con zonas de entrada anatoémicamente seguras son los principales
candidatos para la cirugia. Por lo tanto, se establecidé un método mas confiable,
especifico y objetivo para la visualizacidon somatotdpica de las vias motoras
descendentes con seguimiento de fibra DTI basado en estimulacion magnética

transcraneal navegada (nNTMS).

Las técnicas modernas de neuroimagen basadas en la resonancia magnética de
difusion delinean el curso de las vias de la materia blanca basadas en la difusion de
moléculas de agua a lo largo de los axones neuronales. Mediante la exploracion de
cada tracto de materia blanca voxel por voxel, se puede mostrar un patrén
predecible de difusion y, por tanto, la orientacion del tracto en un espacio 3D. La
tractografia con tensor de difusion (DTI) se realiza tradicionalmente a través de
regiones de interés (ROI) predefinidas anatomicamente (Fig. 1). Estos se utilizan
como puntos de partida para rastrear tramos de fibra especificos en un umbral de
anisotropia fraccional (FAT) especifico. El valor FA es un parametro de difusividad
media, es decir, la dependencia de la direccion de un proceso de difusion. Por
tanto, esto también se puede utilizar como medida de difusién a lo largo de los
axones neuronales, lo queindica la integridad del tracto.

Se ha sefalado el beneficio de la imagen con tensor de difusién con el fin de
establecer el mejor abordaje neuroquirurgico, en lesiones profundas. La

un area de mayor densidad por debajo de una

de menor densidad (efecto hematocrito) y el Bibliografia
trabecular corresponde aquel hematoma con :
tabiques hiperdensos entre la membrana

interna y externa con un contenido que va del

hipodenso alisodenso.

El drenaje quirurgico es el principal enfoque de
tratamiento para los pacientes sintomaticos,

sin embargo, la complicacion mas importante

del HSDC es la recidiva que requiera
reintervencion, cuyas tasas en la literatura

varian ampliamente, del 5% al 30%. Se estima

Hutchinson.PJ, Edimann E, Bulters D, Zolnourian A,
Holton P, Suttner N, et al. Trial of Dexamethasone for
Chronic Subdural Hematoma. N Engl J Med.
2020;383(27):2616-27.

Qian Z, Yang D, Sun F, ‘Sun-Z. Risk ‘factors for
recurrence of chronic subdural hematoma after burr
hole surgery: potential protective role of
dexamethasone. Br Jr=Neurosurg. 2017
Feb;31(1):84-88.

que la operacién neuroquirdrgica craneal mas
comun entre adultos para el afio 2030 en EUA
sea el drenaje del hematoma subdural cronico.
Las revisiones sistematicas han concluido que
los glucocorticoides pueden ser seguros y
eficaces cuando se utilizan junto con la cirugia,
con el objetivo de reducir la recurrencia, 0 como
terapia independiente, con el objetivo de
prevenir la cirugia. Sin embargo, la efectividad
de la dexametasona puede variar
considerablemente de acuerdo a los factores
de riesgo y la gravedad del cuadro clinico de
acuerdo a la escala de Rankin modificada y/o
escala de coma de Glasgow. Los factores de
riesgo que se atribuyen a la recurrencia del
HSDC se asocia con la edad avanzada, un

Zhang.Y, Chen S, Xiao Y, Tang W. Effects of

Dexamethasone in the Treatment of Recurrent

Chronic Subdural Hematoma. World Neurosurg.
2017 Sep;105:115-121.

estimulacion magnética transcraneal
navegada (nNTMS) es una herramienta no
invasiva que crea un mapa de areas
motoras funcionales y permite la
evaluacion de la excitabilidad cortical y
corticoespinal. En comparacion con el
enfoque tradicional, este protocolo
permite una tractografia especifica de
cadaregion cortical.

Después de la reseccidon quirurgica, el
plan preoperatorio nTMS-DTI se fusiond
con la resonancia magnética
posoperatoria para analizar el estado de
los tractos debajo de la cavidad de
reseccion. Se realizaron procedimientos
adicionales de neuromonitorizacion en
forma de potenciales evocados motores
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Figura 1. Tractografia con tensor de difusion.




y sensoriales y monitoreo
electrofisioldogico de los nervios
craneales para guiar el abordaje
guirurgico vy la reseccidn
microquirurgica.

Debido a los efectos de ocupacion de
espacio de las malformaciones
cavernosas, puede ocurrir una alta
variabilidad anatdmica por
desplazamiento o interrupcion de los
tractos. Tradicionalmente, la DTI se
realiza a través de puntos de referencia
anatodmicos predefinidos que se
utilizan como “puntos semilla” y de
valores personalizados de FA, lo que
resalta la principal limitacion de esta
técnica en una situacion de anatomia
oscurecida y alteraciones de la sefal
gue pueden resultar de la propia lesion,
edema circundante o depdsitos de
hemosiderina. En tales casos, una
definicion objetiva de “puntos semilla”
y FAT individual ayudaria a explicar la
anatomia patoldgicay la integridad del
tracto alterada. Mediante la
localizacion de los tractos esenciales,
el DTI basado en NnTMS puede
proporcionar informacion crucial para
definir zonas de entrada seguras vy
guiar la orientacién y el monitoreo
intraoperatorio.

La nTMS establece de forma no
invasiva un vinculo entre la
estimulacion de un area cortical y el
registro de la produccion motora, un
proceso analogo al estandar de oro de
la estimulacién cortical directa.
Ademas, una determinacion de FAT
personalizada ha demostrado ser un
método superior para reducir las fibras
aberrantes y la variabilidad entre
examinadores, como se demostrd
recientemente en las lesiones
supratentoriales. Se observd que una
distancia de T mm entre la lesion y los
tractos parece ser el limite inferior
critico: todos los pacientes que
desarrollaron un nuevo déficit motor o
una paresia aumentada tenian una
distancia minima entre la lesién y el
tracto de 1 mm o menos. Asi mismo,

para el desarrollo de un nuevo déficit
facial, la distancia critica al tracto
corticobulbar fue de 2 mm.

Debido a que la metodologia DTI
permite la visualizacion de fibras
principalmente largas, los resultados
de la tractografia pueden verse
afectados por artefactos de resonancia
magnética (es decir, hemorragia y
depdsitos de hemosiderina), y no se
proporciona informacién sobre la
localizacion de los nucleos craneales.
Para abordar esta limitacidn, los datos
electrofisioldgicos pueden
proporcionar informacion valiosa
sobre la alteracion del tracto y la
conductividad. Sin embargo, la DTI
convencional depende hasta cierto
punto del operador y los resultados
son propensos a una gran variabilidad
entre observadores.

Referencia:

Zdunczyk A, Roth F, Picht T, Vajkoczy P.
Functional DTI tractography in brainstem
cavernoma surgery. Journal of Neurosurgery

2020 Dec 25;1-10.

CRANEOTOMIA SUPRAORBITARIA
EN MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO
CON ASISTENCIA DE ENDOSCOPIO.

Serie de casos y revision sistematica de la extension de
areseccion y cuantificacion de la lesién posoperatoria.

Jorge Francisco Castillo Gomez

rett E. Youngerman, Lior Shtayer, Mina M.Gerges, Alexandra G. Larsen y Hilarie C.

Tomasiewicz presentan esta serie de casos y una revision sistematica para establecer las

ventajas del abordaje supra-orbitario de la reseccién de meningiomas del surco orbitario,
ademas de sustentar que es mejor que el abordaje abierto y el endonasal.

Los meningiomas del surco olfatorio representan el 10-15% de los tipos de meningiomas, siendo uno
de los mas frecuentes junto con los parasagitales (20%) y los de las crestas esfenoidales (15-20%).

Youngerman y sus colaboradores analizaron a 15 pacientes con meningiomas resecables, es decir,
grado |, mediante un estudio de cohorte retrospectivo y una revision sistematica de la literatura
existente, en los cuales sin excepcion se logrd la reseccion total radiogréfica macroscépica del tumor.
Los autores demuestran el peso de su evidencia para abrir paso hacia este abordaje innovador que ha
demostrado serla mejor de las opciones de eleccion en reseccion de meningiomas del surco olfatorio.
La complicada ubicacion de este tipo de tumor convierte en todo un reto su reseccion al involucrar
estructuras tan complejas comolo son el nervio olfatorio y en ocasiones el quiasma optico.

Es interesante como se han buscado bastantes tipos de abordaje cada vez menos invasivos, con
menos complicaciones y secuelas. El abordaje mas primitivo y por ende con mas complicaciones y
secuelas es la craneotomia abierta, que trae consigo como desventajas la retraccion del [ébulo frontal,
el sacrificio del seno sagital superior, la transgresion del seno frontal y el dafio del nervio olfatorio.
Luego, se introdujo el abordaje endonasal endoscdpico (EEA) el cual tenia como gran innovacion el no
hacer una gran incisién para llegar al tumor, ademas de ser una via mas directa, pero
desafortunadamente trajo consigo tasas mas bajas de reseccién completa del meningioma, aumento
de probabilidad de fuga de liquido cefalorraquideo (LCR) y posteriormente anosmia postoperatoria en
la mayoria de los pacientes. Ante esta necesidad de seguir mejorando el abordaje para dejar menos
secuelas, se estudia la craneotomia supraorbitaria en ojo de cerradura con incisién en la ceja, la cual
evita el seno frontal y el seno sagital superior, proporciona una mejor visualizacion a lo largo de la
base del craneo ademas del origen vascular del tumor y los nervios olfatorios, restringe la cantidad de
retraccion del [6bulo frontal y, cuando se combina con una osteotomia orbitaria, permite la elevacion
hacia arriba para mejorar el campo de maniobra durante la cirugia, ademas de un mejor resultado
cosmético al ser una incision discreta. Otra ventaja es una mejor visualizacion a pesar de la presencia
de la placa cribiforme y la cresta galli gracias al endoscopio. Youngerman y sus colaboradores dejan
abierto el camino para sumar mas evidencia que sustente las ventajas de este abordaje.

12



Referente a los métodos de la serie de casos retrospectivos, se incluyeron pacientes con mas de 18
afios que fueron operados mediante la craneotomia supraorbitaria de ceja en ojo de cerradura entre
2009 y 2019. Se excluyeron los meningiomas que surgen y se limitan predominantemente al seno
cavernoso, la silla turca, el diafragma o el clinoide. Los autores mencionan considerar para la cirugia
los, siguientes factores:

- Si el tumor se extiende a través de la placa cribiforme hacia los senos etmoidales y/o el
objetivo de la cirugia es la extirpacién de todo el tumor y el hueso hiperostético (grado 1 de
Simpson), entonces el abordaje supraorbitario solo no es adecuado.

Si el seno frontal es grande y la probabilidad de crear una abertura amplia en él es alta, se
debe considerar otro abordaje.

Los resultados y hallazgos se evaluaron mediante imagenologia (extension de la reseccidn del tumor:
reseccion total macroscopica, reseccion casi total que va del 95 al 99% y sin reseccion total menos del
95%), demografia (edad, sexo) y clinica (dafio en los campos visuales y anosmia) de los pacientes
antes y después de la intervencién. No se tomé en cuenta la clasificacién de Simpson por los autores
ya que consideran que esta desactualizada. Los sintomas postoperatorios se evaluaron alos 3 meses
de seguimiento. Explican que no se realizaron pruebas formales de olfato, pero se pregunto a todos
los pacientes antes y después de la operacion si el olfato era normal, deteriorado o ausente. La visién
se clasifico como mejorada, estable o peor segun las pruebas del campo visual.

Revision sistematica de la literatura

Los autores realizaron una investigacion en PubMed para articulos publicados entre 2005y 2019 que
tuvieran que ver con el abordaje supra dptico, encontrando 15 pacientes. El volumen tumoral
preoperatorio medio fue de 17,0 + 13,8 cm’ (rango de 1,7 a 44,2 cm’). Se requirid asistencia
endoscopica en 10/15 pacientes. La extension de la reseccion radiografica del tumor realzado fue del
100% en todos los pacientes. Doce (80%) tenian hueso hiperostético grueso en la RM preoperatoria
que se aplano, pero no se elimind por completo. Ninglin paciente de la serie requirié una nueva
craneotomia. El volumen medio de FLAIR del Ibulo frontal disminuyo de 11,1 + 18,3 cm’ antes de la
operacion a 9,9 + 11,4 cm’ después de la operacion, y hubo una difusion restringida posoperatoria
minima (3,2 +2,2 cm’; maximo 7,5 cm’).

Finalmente, 5 pacientes refirieron olfato anormal preoperatoriamente, 2 con anosmia completa y 3 con
sentido disminuido. En el tltimo seguimiento, nueve pacientes tenian anomalias, 5 anosmia completa
y 4 disminucion del sentido. Entre 13 pacientes con algun olor preoperatorio, 3 (23%) desarrollaron
anosmia completa nueva. Dos de estos pacientes habian disminuido en el momento de la
presentacion. No hubo deterioro visual y la vision mejord en 4/5 (80%) pacientes con déficit
preoperatorio.

La mediana de LOS fue de 3 dias (rango 2-8). La DE disminuy6 tras abandonar el drenaje lumbar
perioperatorio, lo que contribuy¢ directamente alas 24-48 horas de inmovilizacién e indirectamente en
al menos dos pacientes por cefalea espinal. El paciente 8 tuvo un curso postoperatorio complicado por
hemorragia subaracnoidea y convulsiones. Fue dada de alta POD 8 pero desarroll6 hidrocefalia que
requirié una derivacion ventriculoperitoneal 4 meses después. El paciente 4 fue el primero en no tener
drenaje lumbar y desarroll6 un pseudomeningocele supraorbitario. Reingresd al mes del
postoperatorio y fue tratado con varios dias de drenaje lumbar. El paciente 12 se present6 al mes de la
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cirugia con cefalea, con hematomas subdurales bilaterales y tratado con craneotomia. Se recuperd
completamente. No hubo pacientes que se quejaron del resultado cosmético a los 3 meses de
seguimiento.

Revision sistematica

Cuatro manuscritos anteriores cumplieron los criterios, todos con menor nimero de pacientes que la
serie que presentan los autores. Una serie informé el uso de asistencia endoscopica. Las tasas de
reseccion total bruta (GTR) o Simpson grados 1, 2 0 3 (GTR radiografico) fueron del 92 al 100% en
series con mas de 10 pacientes. Se informaron datos minimos sobre las tasas de recurrencia. La
complicacion mas comdn fue la fuga de LCR pseudomeningocele, notificada en 4 (7,5%) de 53
pacientes.

El abordaje supraorbitario proporciona tasas de GTR comparables a los abordajes transcraneales
tradicionales (TCA) y tasas superiores a la EEA. Sin embargo, los autores también reconocen que
este abordaje tiene limitaciones ya que el abordaje abiertos se han utilizado durante décadas y hay
series mucho mas grandes con un seguimiento a mas largo plazo, lo que los convierte en el estandar
de oroy las comparaciones directas limitado.

A manera de conclusién, se acuerda que las tasas de reseccion y recurrencia son similares a los
abordajes abiertos mas invasivos, pero con menos lesion del l6bulo frontal y tasas prometedoras de
preservacion olfativa y mejora de la vision. El riesgo de fuga de LCR, anosmia y reseccién subtotal se
reduce en comparacion con el abordaje endonasal endoscépico. Lo anterior descrito, deja un campo
amplio abierto para explorar y hacer mas investigaciones con este abordaje para sustentar con mas
peso la evidencia limitada que existe actualmente.
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Materiales y técnicas utilizadas en la fijacién de una craneoplastia:

una revision

(Materials and techniques used in cranioplasty fixation: A review)

Basel A. Khader, Mark R. Towler.

Department of Mechanical & Industrial Engineering, Ryerson University, Toronto, M5B 2K3, ON, Canada.

Dentro de las indicaciones mas comunes para una craneoplastia se incluyen defectos de
nacimiento, traumatismo, procedimientos neuroquirdrgicos. En la cirugia el defecto se
aborda de acuerdo a la necesidad y superficie del craneo para facilitar la fijacioén del injerto.
El colgajo 6seo o sintético se fija al craneo con dispositivos y tornillos especificos. El objetivo
de esta revision es identificar las inquietudes relacionadas con los materiales utilizados
actualmente para craneoplastia con el fin de facilitar el desarrollo de nuevos materiales que
pueden mejorar los resultados del paciente. Todas las técnicas utilizadas clinicamente para
mejorar la rigidez craneal y sus complicaciones se consideran en esta revision. La fijacion
con acero inoxidable es la técnica mas comun debido a su sencillez, solidez y breve tiempo
de curacién. La fijacion con sutura se asocia a complicaciones como asentamiento y
deformacion, desplazamiento recurrente de las placas 6seas resultando en depresiéon de
colgajo. Se han fabricado miniplacas de titanio, que después del cierre dural se coloca una
plantilla de titanio (0.61 mm espesor) y se le da forma para adaptarse al craneo, este método
ofrece muchos beneficios, incluida la facilidad de fijacion, reduccién de tiempo quirargico,
aceptacion del tejido y radiolucidez. El material sintético ideal para una craneoplastia debe
ajustarse al defecto craneal y lograr un cierre completo, ser radiotransparente, resistente a
infecciones, resistente a procesos biomecanicos, no dilatarse con calor, facil de moldear y
econdémico. Debido a su conductividad térmica, conformidad restringida y radiopacidad los
aloinjertos de metal tienen uso limitado para craneoplastia. La malla de titanio se puede
utilizar para reparar defectos craneales grandes y a menudo se usa en combinacién con
cemento de fosfato de calcio. Las ceramicas a base de fosfato de calcio se utilizan para
reconstruccion 6sea debido a su bioactividad y disponibilidad. Son osteoconductores y
osteointegrativos, pero exhiben tiempo de fraguado largo y propiedades mecanicas
insuficientes para la mayoria de aplicaciones de carga. El celuloide fue el primer material
polimérico que se considerd para craneoplastia y se utiliz6 hasta la invencion de
polimetilmetacrilato. Los celuloides pueden causar reaccion tisular que conduce a la
acumulacion de liquido después de la cirugia y segun se informa son cancerigenos. El
polimetiimetacrilato es un compuesto organico polimerizado de acido acrilico, facil de
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moldear, ligero y radiotransparente. Sus limitaciones incluyen alta exotermia de curado
(puede causar necrosis térmica de hueso sano), necrosis quimica y su capacidad de
estimular ostedlisis y alterar los sistemas de defensa naturales del cuerpo.

Ninguno de estos materiales ha cumplido los criterios para un cemento ideal para
craneoplastia. EI material 6ptimo debe ajustarse al defecto craneal y lograr un cierre
completo, ser radiotransparente, resistente a infeccion, con fuerzas comparables a las del
entorno del hueso, facil de moldear y contornear, por lo que actualmente continta la
busqueda de dicho material.

Mater Sci Eng C Mater Biol Appl 2016; 66:315-322, http://dx.doi.org/10.1016/j.msec.2016.04.10.

Efectos inhibidores dependientes de la dosis del cilostazol sobre el retraso
en el infarto cerebral después de una hemorragia subaracnoidea
aneurismatica

(Dose-Dependent Inhibitory Effects of Cilostazol on Delayed Cerebral Infarction After Aneurysmal Subarachnoid
Hemorrhage)

Hidenori Suzuki1 & Yoshinari Nakatsuka1 & Ryuta Yasuda1 & Masato Shiba2 & Yoichi Miura1 & Mio
Terashima1 &

Yume Suzuki1 & Koichi Hakozaki1 & Fuki Goto1 & Naoki Toma1

1 Department of Neurosurgery, Mie University Graduate School of Medicine, 2-174 Edobashi, Tsu, Mie 514-
8507, Japan

2 Center for Vessels and Heart, Mie University Hospital, Tsu, Japan.

El cilostazol es un inhibidor de la fosfodiesterasa-3 (PDE-3), comunmente utilizado para
trastornos de circulacion periférica. Inhibe la agregacion plaquetaria, proliferacion de
musculo liso y produce vasodilatacion. La tenascina-C es una glicoproteina localizada en la
matriz extracelular que prolifera durante el desarrollo embrionario y en estado de estrés e
inflamacion. Se ha propuesto como mediador de vasoespasmo por remodelado de las
paredes arteriales. Una dosis usual de 200 mg/dia (100 mg cada 12 horas) ha demostrado
disminuir la incidencia de vasoespasmo, DCI, infarto y resultados funcionales malos, pero
con efectos limitados en pacientes con estados clinicos malos. Los efectos del cilostazol son
dosis-dependientes.

Se evalué la efectividad dosis-dependiente sobre DCl y resultados funcionales en pacientes
con HSA aneurismatica con una dosis de 300 mg/dia (100 mg cada 8 horas) comparado ala
dosis de 200 mg/dia. El cilostazol demostr6 una reduccion dosis-dependiente en la
incidencia de infartos relacionados a DCI. Las diferencias entre los pacientes que no
recibieron el farmaco o la dosis de 100 mg/dia, alcanzaron valores significativos. La dosis de
300 mg/dia demostré una mejoria significativa en cuanto a los resultados funcionales
buenos (MRS 0-2), solamente a los 3 meses. Sin embargo, no se demostrdé una mejoria en
los resultados secundarios evaluados en este estudio, como vasoespasmo detectado por
imagen, la necesidad de realizar angioplastia quimica o mecanica, o la incidencia de
hidrocefalia dependiente de derivacién o de crisis epilépticas, incluso cuando se comparé
con pacientes que no recibieron cilostazol.

Este estudio demostro que el tratamiento de una semana con dosis alternadas hacia la alza
(300 mg/dia) de cilostazol es seguro y disminuye los infartos relacionados a DCl y mejoralos
desenlaces funcionales a 3 meses.

Transl. Stroke Res. 2019 Aug;10(4):381-388. https://doi.org/10.1007/s12975-018-0650-y.
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Mapeo en cirugia de gliomas de grado bajo, estimulacion de baja y alta

frecuencia

(Mapping in Low-Grade Glioma Surgery Low- and High-Frequency Stimulation)

Marco Rossi, MDa,b,1, Sepehr Sani, MDc,1, Marco Conti Nibali, MDa,b, Luca Fornia, PhDd, Lorenzo Bello,
MDa,b,2,*, Richard W. Byrne, MDc,2.

a Unit of Neurosurgical Oncology, Department of Hematology and Hemato—Oncology Universita™ degli Studi di
Milano, Via Manzoni 56, 20089 Rozzano (M), Italy; b Neurosurgical Oncology, Humanitas Research Hospital,
IRCCS, Via Manzoni 56, 20089 Rozzano (Ml), Italy; c Department of Neurosurgery, Rush University Medical Center,
600 S Paulina Street, Chicago, IL 60612, USA; d Laboratory of Motor Control, Department of Medical
Biotechnologies and Translational Medicine, Universita® degli Studi di Milano, Humanitas Research Hospital,
IRCCS, Milano 20089, Italy

La cirugia de glioma de bajo grado tiene como objetivo la maxima reseccion de tumor junto
con la preservacion funcional en el paciente. Estas metas se logran con el uso de técnicas de
mapeo cerebral al momento de la reseccion, las cuales permiten resecar tumores infiltrantes
de una forma seguray efectiva, en tumores generalmente localizados en areas elocuentes o
funcionales, preservando asila funcion.

La mayoria de los gliomas de bajo grado se encuentran localizados en areas elocuentes
(motoras y de lenguaje), por lo que la reseccién en dichas regiones debe ser asociada a
preservacion de la funcion. Los gliomas de bajo grado son tumores altamente infiltrantes, ya
que sus células pueden ser encontradas mas alla de los bordes del tumor. La nueva filosofia
al momento de la cirugia es preservar la funcién, con técnicas de mapeo cerebral que
incluyen neurofisiologia y neuropsicologia intraoperatoria. Existen dos maneras de
estimulacion: baja frecuencia (estimulacion bipolar o técnica de Penfield) y alta frecuencia.
Tiene una gran eficacia la estimulacion bipolar en mapeo cortical y subcortical,
especificamente en corteza motora y de lenguaje; en este tipo de estimulacién se crea un
campo eléctrico homogéneo entre los polos, la desventaja del método radica en que se
requiere estimulacibn manual por lo que consume mas tiempo del deseado, la
monitorizacién continua durante la reseccién no es posible y la estimulacién esta limitada a
estructuras subcorticales mas profundas que las comparadas con estimulacién monopolar.
Estimulacién de alta frecuencia se aplica sobre la corteza motora primaria, se necesita de
electromiografia para registrar la estimulacion, por lo que la estimulacidon debe ser
identificada a nivel cortical (nivel de excitabilidad de la corteza motora primaria) y subcortical
(evaluar distancia de las fibras motoras). La estimulacién de alta frecuencia es considerada
el método mas efectivo para localizar corteza motora y fibras emergentes de ella, a su vez es
aplicable en la mayoria de los tumores, y se asocia con una menor incidencia de crisis
convulsivas inducidas por estimulacion.

La identificacion del area motora no primaria requiere que el paciente se encuentre
despierto durante la cirugia, asi como el uso apropiado de pruebas para identificar dichas
areas, la prueba mas comun intraoperatoria es la elevacién del miembro superior
contralateral, sin embargo, la prueba mas sensible y especifica es la del destornillador. La
estimulacién de alta frecuencia se puede aplicar para mapeo cognitivo y de lenguaje
cambiando la frecuencia de 1 a 3 Hz, esto se recomienda en casos donde la estimulacion
baja (el gold standard) no funciona adecuadamente (ausencia de respuesta incluso en altas
frecuencias o inicio de crisis convulsivas).

Como conclusién la cirugia de glioma de bajo grado requiere el uso de técnicas de mapeo
cerebral con el fin de identificar los limites funcionales para evitar resecar areas que afecten
la funcion e integridad del paciente.

Neurosurg Clin NAm 2019 Jan;30(1):55-63, https://doi.org/10.1016/j.nec.2018.08.0083.
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Clinoidectomia anterior endonasal endoscépica (EEAC): anatomia

quirargica, matices técnicos y series de casos

(Endoscopic endonasal anterior clinoidectomy: surgical anatomy, technique nuance, and case series)

*Limin Xiao, MD, Shenhao Xie, MM, Bin Tang, MD, Jialing Hu, BMed, and Tao Hong, MD

[0Department of Neurosurgery, The First Affiliated Hospital of Nanchang University, Nanchang, China

En este articulo se revisa una serie de casos de pacientes en los que se efectud esta técnica.
Se utilizé endoscopio con lente de 0 ° (4 mm de diametro, 18 cm de largo) (Karl Storz).
Ademas, se revisaron las historias clinicas de 6 casos en los que se realiz6 el abordaje
EEAC de 2014 a 2018. Identificar el receso lateral éptico LOCR puede considerarse como el
punto central para la realizacién de la clinoidectomia endoscépica. Forma un tridngulo con
un lado superior (canal 6ptico), un lado inferior (fisura orbitaria superior) y un lado medial
(prominencia carotidea). Se pueden identificar tres vértices de este triangulo: superomedial,
superolateral e inferior. El fresado extradural en el EEAC se centra en estos 3 vértices para
evitar dafios accidentales en el nervio motor ocular comun, el nervio 6ptico, la arteria
oftalmica y la carétida interna (ACI). La bifurcacion del ICA, los segmentos M1, A1 podria
abordarse a través del corredor creado por la eliminacién del ACP. Los adenomas
hipofisarios y meningiomas con extension lateral significativa al nervio 6ptico y al segmento
supraclinoideo de laACI pueden beneficiarse de este abordaje porque facilita la exposiciény
manipulacién de la ACI paraclinoidea, el techo superior del seno cavernoso, el nervio 6ptico
ipsilateral.

Aunque generalmente se considera que la ACl es una limitacion de la extension lateral de un
abordaje trans-selar endoscopico endonasal, la EEAC combinada con la reseccion del
hueso y la duramadre adyacentes promueve la exposicion de los compartimentos tanto
medial como lateral ala ACI. La EEAC también incluye la apertura de las estructuras durales
vecinas: el anillo dural proximal y distal; ademas es un abordaje secundario basado en el
abordaje endoscdpico endonasal transtuberculum.

Los autores recomiendan que se debe realizar un estudio imagenolégico exhaustivo para
observar la morfologia, la neumatizaciéon y foramen carétido-clinoideo ademas de tipo de
pilar éptico previo a la cirugia y que la monitorizacion neurofisiolégica intraoperatoria, la
ecografia Dopplery la neuronavegacion son de gran valor en este procedimiento.

J Neurosurg 2019 Aug;133(2):451-461. https://doi.org/10.3171/2019.4.JNS183213.
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Resena

Telemedicinoe:

Jorge Alberto Gonzalez Rios

a habilidad de utilizar las tecnologias de comunicacién audiovisual para

prestar atencién de servicios de salud, es decir, la telemedicina, ha tenido sus

inicios a principios de los afios 1900 para brindar asesoramiento médico por
radio. Desde entonces, su participacion ha tenido un crecimiento progresivo, donde
cada vez mas profesionales de la salud adoptan su uso para diagnosticar y tratar
pacientes en lugares remotos, donde la infraestructura del sistema de salud es
deficiente, estimando un crecimiento anual del 52% entre 2005y 2015. No obstante,
con la llegada de la pandemia de COVID-19, se limitaron las visitas clinicas no
esenciales para disminuir el flujo de personas y disminuir la propagacion del virus,
incitando a las instituciones a trasladarse rapidamente al uso de la telemedicina
para no dejar de brindar atencién médica.

Estudios revelan que la telemedicina ha tenido una satisfactoria aceptacion
en diferentes campos quirurgicos, sin embargo, la utilizacién de la telemedicina en
neurocirugia es precaria. Desde el inicio de la pandemia esta disciplina también
tuvo que migrar a la telemedicina. Mohanty et al., entrevistaron a 122 pacientes y 40
proveedores neuroquirurgicos, el 62% de los proveedores estuvieron conformes en
que una visita de telemedicina era mas conveniente para ellos que una visita en
persona, sin embargo, solo el 42% preferian este tipo de visitas. Tal vez, esté
relacionado a que el 72% no lo consideré conveniente o se mostro neutral al realizar
el examen neurolégico de manera virtual, especialmente los neurocirujanos
pediatricos. No obstante, el 82% respondi6 que les gustaria hacer mas visitas de
telemedicina en el futuro, el cual el 62% de los proveedores desea implementarlas
como consulta de seguimiento y sélo 18% como consulta de primera vez, un poco
similar a las preferencias del paciente (figura 1), probablemente porla necesidad de
establecer la relacion médico-paciente, muy importante en el ambito de la
neurocirugia, especialmente en oncologia neuroquirdrgica, en contraste a la
neurocirugia funcional que encuentran mas util la telemedicina previa a la cirugia,
situacion que puede explicarse porque el éxito de la cirugia se evalua en las citas de
seguimiento. Mientras los pacientes, el 88% considerd mas conveniente la visita por
telemedicina que una visita en persona, pero sélo el 36% declar6 que les gustaria
que fueran asi sus futuras visitas, con el 48% de los pacientes que se mostraban
neutrales a esta postura, lo que sugiere la necesidad del paciente por conocer a su
meédico en persona. Por otro lado, Yoon et al., encuestaron a 310 pacientes, los
cuales el 94.5% mostraron una satisfaccion general hacia la telemedicina.
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En ciertos campos, como los accidentes cerebrovasculares, epilepsia y
enfermedad de Parkinson, en los que un gran porcentaje el diagnéstico y vigilancia
puede ser suficiente una conversacion efectiva, la utilizacidon de telemedicina en
centros hospitalarios regionales implica la reduccion de costos ante la disminucion
de traslados a un centro de atencion de tercer nivel. La exploracion neurolégica
puede serun
desafio para el uso de tecnologias audiovisuales en las visitas de neurocirugia, pero
el uso de métodos alternativos como familiares o tele-examinadores pueden brindar
asistencia. También el desincentivo financiero, el acceso limitado de la tecnologia o
la falta de habilidad para operarla, como sucede con los ancianos, dificultan el
panorama. Se requieren de mas estudios que validen la respuesta positiva hacia la
telemedicina para poder tomar en cuenta el nivel de satisfaccion de los
entrevistados, ya que probablemente la pandemia pudo haber influenciado las
preferencias, al convertirse la telemedicina en una opcibn mas segura,
particularmente para la poblacion que muestra una mayor tasa de morbilidad o
mortalidad relacionada con COVID-19.

Tipo de visita Tipo de visita
a) b) s

EPrimeravez M Prequirirgica m Post-quirirgica Seguimiento  I1Primeravez M Pre-quirirgica M Post-quirirgica Seguimiento  m Otro

Figura 1. Preferencias en el tipo de visita a través telemedicina; a) Proveedor
neuroquirurgico; b) Paciente.

Fuente: Mohanty A et al. Ambulatory neurosurgery in the COVID-19 era: patient and provider satisfaction with
telemedicine. Neurosurg Focus 2020.
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en evento vascular cerebral (EVC) isquémico. Si bien, sus resultados fallaron

al mostrar beneficio con terapia con rt-PA a las 6 horas tras comienzo de
sintomas, el ejercicio demostrativo de que es capaz iniciarse tratamiento de manera
coordinada en un escenario agudo fue suficiente para despertar el interés de la
comunidad médica sobre mas y mejores ensayos clinicos respecto a este tema. Sin
embargo, desde hace 20 afios, era previsible que dicha intervencién, con su
marcada asimetria riesgo-beneficio, implicaria muchas dificultades para lograr su
aplicacion general.

E n 1995 se publicé el primer estudio clinico aleatorizado (ECA) de trombdlisis

Simultaneamente, el estudio NINDS-II demostré beneficio de tratamiento con rt-PA
en pacientes que se presentaban en <3 horas de inicio de sintomatologia (punto de
corte fisiopatolégico arbitrario). Su impacto en el tratamiento posterior de los
pacientes con EVC isquémico seria gigante, sin embargo, como ocurre en todos
estos estudios de cambio de practica (analogo al SPRINT Trial) es indispensable
que los resultados sean consistentes y replicables y que las fallas metodol6gicas no
sobrepasen la excitacion inicial del posible beneficio encontrado. Al dia de hoy,
solamente el ensayo ECASS-III ha logrado replicar los hallazgos histéricos del
NINDS-II de mas de 26 afos de antigiiedad. Los ECA posteriores solamente
ajustaron sus criterios de inclusion, con la intencion de aumentar el tamafio del
efecto de la intervencion, pero permitiendo aplicabilidad externa, para asi evitar las
limitaciones de ECAs referentes (como el AFFIRM Trial). En esta revisidon
analizaremos los estudios mas significativos, sus beneficios, criticas y perspectivas
y buscaremos encontrar entre el ruido cognitivo aquellos puntos a favor y en contra
de las intervenciones propuestas actuales para el uso de rt-PAen EVC isquémico.

Hay 17 ensayos clinicos aleatorizados que comparan trombodlisis contra placebo
para EVC isquémico; 12 estudios reportan resultados negativos, 2 resultados
positivos (ECASS-IIl 'y NINDS-II) y 3 fueron detenidos antes por dafio (ATLANTIS A,
ATLANTIS B y ASK). Por ello, el panorama inicial no pinta nada bien considerando
que se trata de una practica estandarizada a nivel mundial. Para analizar beneficio
en una muestratan heterogénea, es importante destacar las diferencias de aquellos
estudios que consiguieron un resultado positivo, el ECASS-IIl'y el NINDS-II.

El concepto de <<desbalance de caracteristicas basales>> corresponde al llamado
sesgo de asignacion [1]. Aquellos pacientes en el grupo placebo tenian un infarto
menos severo que aquellos en el grupo de tratamiento, por lo que era esperado que
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su resolucion fuese mas favorable, con un mayor beneficio de la intervencién, sin
embargo, los estudios fallaron a demostrarlo. El segundo concepto es sobre en qué
se encontré beneficio. El objetivo primario del ECASS-III fue una escala modificada
de Rankin 0-1 (mRS) que presentaba una diferencia de 52.4% vs. 45.2% traducidos
a un 8% de reduccién de discapacidad neurologica, mientras que comparando el
mismo objetivo en el NINDS-II los resultados fueron una diferencia de mRS de 39%
vs. 26% con 12% de reduccioén de discapacidad. Sin embargo, el paso del tiempo no
ha sido muy tolerante: en el 2009 un analisis grafico de Hoffman J no mostrd
beneficio en dichos objetivos al ser traspolados con el cambio de NIHSS score y no
con el efecto de intervencién a 90 dias solamente (una medida “dinamica” que
podria equivaler al comportamiento clinico del paciente en la vida real)[2], y un
nuevo analisis de Alper BS demostré que tras corregir los desbalances propuestos
en el parrafo anterior, no existe beneficio en la intervencién con rt-PA [3]. También
encontramos otros analisis post-hoc que contradicen los resultados de Hoffman J,
que no implican errores estadisticos sino distintos abordajes metodolégicos que
s6lo nos demostraban la imperativa necesidad de realizar mas grandes y mejores
estudios clinicos aleatorizados [4].

Posteriormente llego el IST-3, el estudio mas grande de trombdlisis. Los beneficios
de homogeneidad y peso estadistico en un estudio tan grande al final terminaron sin
mostrar un beneficio para la terapia con rt-PA en las primeras 6 horas de sintomas,
aumentando incluso mortalidad inicial ¢ por qué sera entonces que después de
publicados los resultados de este ensayo se reforzaron las indicaciones
terapéuticas de trombdlisis en pacientes con EVC isquémico?

El segundo concepto clave es el tiempo de intervencion. La arbitrariedad
fisiopatolodgica antes mencionada no sigue el principio de retorno a hemostasis (con
dafio neurolégico permanente ocurriendo en minutos), pero la medicina no siempre
sigue la légica humana, por ello la importancia de los ECAs [5]. EI NINDS-II
demostré un beneficio en <3 horas, el ECASS-II| extendidé dicha ventanaa 4.5 horas
y el IST-3 exploré laintervencién a 6 horas

ipor qué seguimos explorando futilmente periodos de intervencion que no
tienen evidencia cientifica?

Los meta-analisis, a pesar de ser el santo grial de la medicina basada en evidencia,
dependen de la calidad de los estudios incluidos, los ultimos 3 ensayos clinicos que
buscan responder a la interrogante del parrafo anterior son el EPITHET, ECASS4-
EXTEND y EXTEND, todos incluidos en un meta-analisis de Campbell B del 2019
que encontré una mejoria funcional (con mRS) a los 90 dias con un OR 1.86, 95% CI
1:15-2-99, p=0.011[6]. La idea general de estos estudios es utilizar nuevos métodos
diagnésticos para definir tejido cerebral salvable, como la tomografia por perfusion
0 resonancia magnética por perfusion-difusion. El primer ensayo, EPITHET, no
mostro beneficio en objetivos asociados a area salvable en MRI, ni a estado
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funcional a los 90 dias, sin alcanzar poder estadistico por una muestra corta. El
segundo ensayo, el ECASS4-EXTEND, fallé en reclutar pacientes y fue terminado
de manera temprana, reportando diferencia en el mRS de 35% vs 26% con
resultados cuestionables. El estudio mas grande del trio, el EXTEND, encontré una
mejoria en la funcionalidad neurolégica por mRS de 35.4% vs 29.5%, sin embargo,
al correr los numeros sin ajuste no encontré significancia estadistica. Ahora, debido
a la evidencia recabada previamente, volvemos a subrayar la interrogante sobre
ipor qué realizar estudios clinicos aleatorizados que busquen extender el
periodo de intervencion a un tiempo mayor de aquel que ha demostrado
(aunque muy limitaday con muchos cuestionamientos) cierto beneficio?

El ensayo WAKE-UP, incluy6 503 pacientes (con muestra recortada por problemas
presupuestales) con resultados de MRI sugestivos de un EVC isquémico ocurrido
en las ultimas 4.5 horas. El objetivo era funcionalidad neurolégica a los 90 dias por
MRS con 53% vs 42%. La mortalidad fue 4.1% en alteplasa y 1.2% con placebo.
Uno de los resultados mas sorprendentes de este estudio es que de las 1362
personas cribadas inicialmente casi un 10% fueron descartadas por tener una
secuencia en DWI negativa y constituir un “stroke mimic” acarreando un potencial
dano inmensurable de un tratamiento como la trombolisis [7]. Este es un estudio
que corrié en mas de 40 centros en un periodo de 4 anos, por lo tanto, para obtener
la muestra final cada centro aportdé poco mas de 2 pacientes por ano, que al
compararse con la incidencia de EVC isquémico podria significar que existe un
sesgo de seleccion importante que haria que el impacto de las intervenciones sea
aun menor.

Los métodos diagnésticos por imagen constituyen una técnica invaluable para la
seleccioén de pacientes y con el advenimiento de mejores técnicas diagnésticas que
pongan en el centro la secuencia fisiopatolégica y sean capaces de crear puentes
entre la medicina traslacional y la investigacion clinica podremos disenar mejores
ensayos clinicos en donde las intervenciones sean mas claras y efectivas.
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Irauma y Emergencias
Dayana Magaly Garcia Alatorre

. Un paciente con antecedente de tumor pituitario se presenta con
cefalea subita y deterioro visual rapido con paralisis del nervio
extraocular. ;Cual es el diagnostico mas comiun y como se trata
actualmente?

Es una apoplejia pituitaria, la cual puede imitar clinicamente una hemorragia

subaracnoidea. Pueden fallecer si no se inicia tratamiento urgente con esteroides.

° ¢Como se debe tratar la inflamacion cerebelosa provocada por un
infarto que pone en peligro la vida?

La reseccion del infarto cerebeloso ha sido recomendada en pacientes en quienes
esté ocurriendo un deterioro potencialmente mortal por inflamacién focal
cerebelosa, herniacién, y compresion del tronco encefalico u obstruccion
secundaria del cuarto ventriculo e hidrocefalia. Podria necesitarse una
ventriculostomia como una medida contemporanea en anticipacion a la cirugia; sin
embargo, se deberia estar consciente del riesgo de herniacion ascendente.

. ¢Cuales son los farmacos usados en el sindrome neuroléptico
maligno?

Bromocriptina (agonista del receptor de dopamina) y dantroleno (relajante

muscular). El sindrome neuroléptico maligno es una rara condicion observada con

preparaciones de antagonistas de dopamina y neurolépticos de duracion
prolongada. Presentan comunmente somnolencia, fiebre, temblor y rigidez.

< ¢Cual es la complicaciéon cerebrovascular mas comun encontrada
durante el embarazo?

La hemorragia subaracnoidea es la complicacién cerebrovascular mas comun

durante el embarazo. El riesgo de ruptura es paralelo a los cambios

hemodinamicos, alcanzando un maximo en el tercer trimestre, en conjunto con
cambios en el volumen sanguineo. Los aneurismas son mas propensos a ruptura
durante el séptimo y octavo mes de embarazo y durante el parto.

. ¢ Cual es el sitio mas comun de hemorragia cerebral hipertensiva?

El putamen

. ¢ Cuales son los signos y sintomas de una crisis Addisonianay como
es tratada?

Una crisis Addisoniana es una emergencia por insuficiencia adrenal con sintomas

como cambios del estado mental y debilidad muscular. Pueden observarse signos

de hipotension postural, choque, hiponatremia, hipercalemia, hipoglucemia, e
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hipertermia. Para una emergencia de glucocorticoides, administrar hidrocortisona
100 mg IV inmediatamente y posteriormente 50 mg IV cada 6 horas. Al mismo
tiempo, también se debe administrar acetato de cortisona 75 a 100 mg
intramuscular (IM) inmediatamente, y continuar con 50 mg IM cada 6 horas. Para la
emergencia de mineralocorticoides, es mejor administrar acetato de
desoxicorticosterona 5 mg IM cada dia.

° ¢ Qué es lamielinolisis pontina central?

Un raro desorden de la sustancia blanca pontina produciendo cuadriplejia flacida
insidiosa y cambios en el estado mental. Este desorden resulta de la correccion
rapida de la hiponatremia; el sodio debe ser corregido a una velocidad no mayor a
10mEq/Len 24 horas.

< ¢ Qué es el edema pulmonar neurogénico?

El edema pulmonar neurogénico esta asociado con hemorragia subaracnoidea,
traumatismo craneoencefalico, y trastorno convulsivo. Estd causado por un
incremento en la permeabilidad capilar en los pulmones asociado con un
incremento en la descarga simpatica. El tratamiento esta dirigido a reducir la PIC,
manteniendo una ventilacion con presion positiva, y cuidados de soporte.

J ¢ Cual es el mejor tratamiento para un ataque agudo de migraina?
Proclorperazina 10mg IV.
o ¢ Cual es la potencial emergencia intracraneal que puede ocurrir si la

anestesia con o6xido nitroso no se suspende antes del cierre de la
duramadre durante la cirugia?

Neumocéfalo atension.

J ¢Cudles son las complicaciones mas comunes de un abordaje
quirargico transoral?

Fistula de LCR e infeccion.

Bibliografia:
Cranial Neurosurgery: Trauma and Emergencies. En: Shaya MR. Neurosurgery Rounds, Questions
and Answers. Thieme Medical Publishers, 2011. P 183-186.
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1 Golden Ratio, representado

por la letra “Phi” (®) del

alfabeto griego, también
conocido como numero ario o
proporcion divina, entre otros
nombres, es una proporcion
matematica de interesantes cualidades
y representaciones a lo largo de la
historia e incluso dentro de la biologia
fisica y matematicas.

El Golden Ratio @ representa o
alcanza cuando: al tener un segme
completo “atb”, y éste es dividido
partes desiguales aproximadamente
38.2% de su longitud, separando “a’
“b la proporcion de “a+b/a” es igua
la proporcion de “a / b”, siendo igua
estas a 1.618..., es decir, dividir e
segmento total entre el segmento mas
largo de si mismo, es igual a dividir el
segmento mas largo entre el segmento
mas corto, estas mismas siendo iguales
a 1.61803398..., como lo representa la
siguiente formula matematica:

a+b
b =
a

=1.61803398 ...

o Q



proporcion”; e incluso de ha
demostrado que el mismo Da Vinci us6
la proporcién @ en numerosas obras
propias, considerando que dicha
proporcion escondia el “atractivo
estético” del hombre. Numerosas
personificaciones relevantes para la
ciencia y la historia describieron la
“Divina proporcion” en distintos
teoremas matematicos y situaciones,
finalmente en el afio 1900, Mark Barr,
ingeniero fisico, otorgo la
denominacion de “®” al nimero ario,
em honor a Phideas el griego.

Su presencia en la fisica cudntica, las
transiciones de fase cuantica, las
secuencias de nucledtidos en el
genoma humano, la forma, crecimiento
y la disposicion de las células, los
patrones filotacticos de las plantas;
dentro del area clinica, se ha descrito a
® en anatomia y fisiologia cardiacas, la
mecanica de la marcha, la estructura de
los eritrocitos, las dimensiones
estéticas de la cara y ahora
recientemente (2019) Rafael Tamargo
y Jonathan Pindrik, describieron la
proporcioén divina oculta en el
neurocraneo, tomando como segmento
desde el Nasion hasta el Inion (arco
Nasioiniano) dividiendo este segmento
por el Bregma, en el arco parieto-
occipital y arco frontal, encontramos
una sorprendente proporcioén de 1.6, en
promedio (Figura 1), contrastado con
especies inferiores que no guardan
dicha relacién, dicho hallazgo se
vuelve comparable con la alusién de
encontrar ® a mayor eslabon evolutivo

B C
I 1 |
1 I 1
A
Golden Ratio (@): & = & = L6IS..
Cranial Measurements Bl NI

Corresponding Ratio: NB Bl

Figura 1. llustracion de la proporcion
estudiada de los arcos en el craneo
humano, en el cual se preserva el principio
del Golden Ratio, teniendo el arco
Nasioiniano (NI) cortado por el bregma en
2 segmentos desiguales: el arco Frontal
(NB) y el arco parieto-occipital (Bl).
Resultando en la proporcion entre NI/BI =
BI/NB = 1.6, como promedio en el craneo
de humano, asemejando asi el Golden
Ratio ®@.

de la naturaleza, casi un verdadero
principio en lanaturaleza.

Esta proporcidn, usada en las grandes
obras maestras del arte y referida

como el secreto del “atractivo
estético”, oculta en el craneo,
especificamente en el neurocraneo,
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encargado de la proteccién y
recubrimiento de la corteza y l6bulos
cerebrales, estructuras asociadas al
mads alto nivel evolutivo en biologia,
logra una vez mas aumentar el misterio
y entusiasmo que entornan a este
interesante y ostentoso niimero, a éste
misterioso de las matematicas y la
naturaleza.

Bibliografia:
Tamargo RJ, Pindrik JA. Mammalian Skull
Dimensions and the Golden Ratio (®). J
Craniofac Surg. 2019;30(6):1750-5.

Tosa M, Morone G, Paolucci S. Phi in
physiology, psychology and biomechanics:

nd science.
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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
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1. Archivo de texto tipo “.docx”, maximo una
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cuartilla y media, Arial 12, interlineado Sencillo,

margen Normal, una Columna. Plantilla:
https://goo.gl/gyu8w:

2. Tipos de articulo: Investigacién original,
Revisién bibliografica, Resefia, Reporte de caso,
Serie de casos, Neuroimagen, Neuronotas,
Cultural, Histérico, Arte, Ewentos, Imagenes
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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 2 (6 ) 7 7 0 - Zg8.-0
https://academic.oup.com/neurosurgery/art
icle/82/6/770/3988111
*Notas: Si s6n mas de'seis 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”
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tenerun mejor panorama del resultado final.
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