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| Editorial

Estilos de vida saludables vy
plan de ejercicio preventivo
para el Neurocirujano.

Rodrigo Ramos-Zufiga

ibienla practica quirdrgicarequiere de habilidadesy destrezas de alta
precisién, ademas de asociarse a circunstancias de entornos
estresantes, el gasto metabdlico biomecanico es reducido. Esto
obedece a que nuestra practica en quiréfano se circunscribe a un espacio
fisico limitado, con posturas pasivas (sentado), y eventualmente de pie; pero

con un gasto energético global minimo.

Si a ello se agregan actitudes pasivas por parte del cirujano en su vida diaria,
el riesgo del sedentarismo “profesional” puede ser considerable, bajo la
eventual confusion de que estamos activos en la practica quirurgica, pero no
desarrollamos un plan integral suficiente en términos de salud fisica y mental
vinculado al ejercicio programado en nuestra agenda cotidiana.

Los institutos de salud preventiva en Reino Unido, han alertado sobre estas
consideraciones y proponen una serie de estrategias para fomentar el
“Movimiento” como estrategia ordinariaenlos estilos de vida saludables.

Describe un programa integral para cada grupo de edad, pero para fines de
utilidad describimos aquellas de relevancia para el grupo etario relacionado

con los profesionales de lasalud:

e Para la salud fisica y mental, es necesario integrar de manera
sistematica practicas de ejercicio cotidiano en los escenarios de vida

detodas las personas.

® |os adultos pueden desarrollar estrategias dirigidas a mantener la
masa muscular y la capacidad tensora de los musculos relacionados
con lalocomociéon y movilidad (cuando menos dos veces a la semana,
ejercicios programados de estiramiento, tensién controlada y

resistenciarazonable isométrica).




Cada semana debe realizar al menos 150 minutos de actividad fisica
planeada y moderada ( caminar, bicicleta ) o 75 minutos de actividad
intensa (correr, nadar), o bien la combinaciéon de ambas
preferentemente en entornos abiertos sin contaminacion.

Debe minimizar los tiempos sedentarios sin movimiento como los
periodos ante el televisor, computadora o mantenerse en una
actividad laboral sentad@, en cuyo caso se deben alternar periodos
de actividad fisica al menos cada hora por intervalos de 5 minutos
como minimo.

Es conveniente participar en actividades en su centro de trabajo,
vinculadas con el bienestar emocional, interaccién social sana, y
actividades grupales programadas de actividad fisica. De la misma
forma es de ayuda el uso de aplicaciones informaticas o de
dispositivos moviles para contar los pasos durante el dia, y el
monitoreo de sus constantes fisioldgicas ( privilegiando las escaleras
en lo posible en lugar del elevador, o caminar mientras sostiene una
conversacion telefénica, como ejemplo).

La actividad aerdbica es una alternativa para personas que tienen
alguna limitacién funcional, y se recomienda realizar cuando menos 2
veces porsemana.

Las recomendaciones nutricionales, control de peso y actividad fisica,
son valoradas de forma adicional, cuando existen antecedentes de
riesgo génico y epigénico de obesidad, o riesgo cardiovascular, de
sindrome metabdlico o de resistenciaalainsulina.

Estas estrategias previenen ademas el inicio de enfermedades
crénico degenerativas, e incluso neurodegenerativas ( Alzheimer) que
se han vinculado recientemente con procesos metabdlicos, obesidad,
leptinas, y estrés oxidativo.

La senescencia funcional y la calidad de vida es un proyecto del
presente. Sentarse menos, moverse mas.

-https://www.nhs.uk/live-well/exercise/why-sitting-too-much-is-bad-for-us/

-Forny-Germano et al. Neuroenergetics, Nutrition and Brain health. Frontiers in Neuroscience. Front. Neurosci., 14 January

2019 | https://doi.org/10.3389/fnins.2018.01027
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on la llegada de la pandemia, la humanidad fue golpeada por una enfermedad

nueva, de la que sabiamos muy poco. Hoy en dia, casi proximo a que se cumplan

dos afios del primer reporte sobre el surgimiento del virus SARS-CoV-2, los
avances en el conocimiento del comportamiento de esta enfermedad cada vez son mas
significativos y especificos en las areas a las que arremete la enfermedad de COVID-19.
Cientificos de todo el mundo han tratado de dilucidar los mecanismos de afectacion
neurolégica que provoca el coronavirus ante el reporte de sintomas neurolégicos durante la
enfermedad (Tabla 1), que han estado presentes hasta en el 80% de los hospitalizados, como
la pérdida de la memoria, derrames cerebrales o a lo que han denominado “niebla cerebral”

(confusiény olvido), entre otros.
‘ . ‘ Tabla 1. Manifestaciones neurolégicas
Los investigadores han descubierto que el | Zetn & a0 19

dafio producido no proviene de un solo | cefalea

mecanismo, sino de mdiltiples, al sugerir las | Mareo o

pruebas que existe afectacion celular, g;‘;ﬁ?;“’m"o

vascular 0 por procesos inmunitarios queé | anosmia

dafian a las células cerebrales (Figura 1). | Parestesia

Pero la verdadera incognita es si estas | Neuralgia o
It A d intervenir a tiem Alteracion del estado de conciencia
alteraciones se pueden intervenir a tiempo | cyisis convulsivas

para disminuir su morbilidad a corto y largo | Enfermedad vascular cerebral
plazo. Encefalitis/meningitis

Encefalitis del tronco encefalico postinfecciosa
Encefalopatia toxica aguda
Mielitis/Encefalomielitis aguda postinfecciosa

: Encefalopatia necrotizante hemorragica aguda
Afortunadamente, estudios han descartado | o cerebral

la posibilidad de que el virus tenga la | Sindrome de Guillain-Barré
capacidad de entrar al cerebro e infectar las | Miositis

neuronas con facilidad, por lo tanto, la barrera hematoencefélica cumple su cometido como
defensa del sistema nervioso. No obstante, a través de la mucosa olfativa, el virus SARS-
CoV-2 podria encontrar una ventana para generar dafio neuronal al alojarse en este sitio.
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https://www.nhs.uk/live-well/exercise/why-sitting-too-much-is-bad-for-us/

Recientes estudios han reportado una
posible afectacion en los astrocitos, al
encontrar que el SARS-CoV-2 es capaz
deinfectar a esta célula tan vital paralas
neuronas. Por consiguiente, asocian
algunos sintomas neurolégicos como la
fatiga, depresion y la “niebla cerebral” a
este fendbmeno, no necesariamente
implicando dafio neuronal sino una
disfuncion.

Diversos estudios han sugerido que la enfermedad de COVID-19 podria ocasionar un estado
de hipoperfusion cerebral que genera una disfuncion neuronal, incluso la muerte de las
mismas. Esto se ha asociado a que los pericitos, células de soporte de los capilares, son
vulnerables al virus lo que provoca bloqueo de receptores y ocasiona vasoconstriccion de los
capilares, aunque solo fue demostrado en hamsteres, podria estar relacionado con los
accidentes cerebrovasculares de vasos pequefios. Por lo tanto, investigadores estan
desarrollando estudios en busqueda de un posible efecto positivo con antihipertensivos en la
enfermedad de COVID-19.

Otro mecanismo involucrado en el dafio y desarrollo de sintomas de COVID-19, es la
respuesta inmunitaria exagerada y disfuncional del cuerpo hacia la infeccién provocada por el
coronavirus. Preocupa a los cientificos debido a que en otras infecciones de agentes distintos
al SARS-CoV-2 a lo largo del tiempo se ha visto que algunas personas pueden desarrollar
autoanticuerpos que pueden generar trastornos neurolégicos como el deterior cognitivo
hasta la psicosis. Lamentablemente, pareciera que algunos estudios estan validando la
verdad de esta hipdtesis.

En un estudio observaron la unién de algunos anticuerpos contra el SARS-CoV-2 de
humanos al parénquima cerebral de hamsteres surgiendo la teoria de que podria tratarse de
autoanticuerpos que pudieran provocar dafio neuronal. Otro estudio que pareciera
comprobar dicha teoria, extrajo muestras de sangre y liquido cefalorraquideo de 11 personas
con sintomas neurologicos por COVID-19 grave, el cual inform6 la presencia de
autoanticuerpos en todos los pacientes al observar su unién con las neuronas. Por lo tanto,
surgieron pruebas para la administracion de inmunoglobulina intravenosa encontrando
satisfactorios resultados para suprimir la actividad de los autoanticuerpos.
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Aunque se han descrito diversos mecanismos de dafio neuronal, aun es muy pronto
relacionar con certeza la pérdida de materia gris en distintas zonas del cerebro vista en
personas que padecieron COVID-19.

Sin duda, los avances en el conocimiento del comportamiento de la enfermedad de COVID-
19 son alentadores, sin embargo, los investigadores se mantienen abiertos a descubrir
nuevas posibles causas que provocan el dafo y los sintomas neuroldgicos para encontrar
una posible ventana que nos acerque a un tratamiento efectivo, dptimo y estandarizado para
combatirala enfermedad y prevenir complicaciones tanto a corto como a largo plazo.

Bibliografia

Marshall M. COVID and the brain: researchers zero in on how damage occurs. Nature 2021;595:484-5.

Wu'Y, Xu X, Chen Z et al. Nervous system involvement after infection with COVID-19 and other coronaviruses. Brain Behav Immun. 2020
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Zubair AS, McAlpine LS, Gardin T, Farhadian S, Kuruvilla DE, Spudich S. Neuropathogenesis and neurologic manifestations of the
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Figura 1. Mecanismos de afectacion neurolégica.



Terapia intraauistica con interferon ALfA
en el tratamiento De craneofarinGiomn

Jorge Alberto Gonzalez Rios

pesar de los avances neuroquirurgicos y radioterapéuticos, persisten

las altas tasas de morbilidad en el tratamiento del craneofaringioma,

por lo que surge la necesidad de mejoras terapéuticas innovadoras
como la terapia con agentes intraquisticos para obtener una menor
toxicidad.

El interferén alfa (IFN-a), una proteina de senalizacidon celular, aparece en
los afos cincuenta con propositos antivirales, sin embargo, su utilizacién se
ha ampliado tras descubrir su actividad antitumoral y antiproliferativa al
inhibir las vias JAK/STAT/MAPK e inducir apoptosis mediante la via FAS en
algunas neoplasias, como es el caso del carcinoma de células escamosas,
que al compartir la misma célula de origen, es como se da inicio a la
busqueda de un posible efecto terapéutico en los craneofaringiomas.

La terapia intraquistica consiste en drenar el contenido del quiste e instilar el
IFN-a dentro del mismo con el objetivo de reducir su tamafio y esclerosar el
epitelio escamoso secretor para evitar su reacumulaciéon. Para las siguientes
aspiraciones se debe aspirar por lo menos 2 ml de liquido, un mililitro

correspondiente a 3 MU de interferon alfa (IntronA®- solucion recombinante
7

de interferon-alfa-2b, Merck, EE.UU. o Roferon-A®- solucion recombinante
de interferén-alfa-2a, Roche, Suiza) y el otro mililitro a la solucién salina.
Este procedimiento se debe repetir 3 veces a la semana durante 4 semanas,
cumpliendo el esquema de 12 dosis de IFN-a por cada ciclo. No obstante,
surge la preocupacion por una posible fuga del farmaco hacia el LCR, ya que
podria generar neurotoxicidad en el paciente. Es por ello que se recomienda
realizar un estudio de permeabilidad con contraste para asegurar la correcta
posicion del catéter dentro del quiste.

El inicio de esta terapia surge en Brasil, entre el 2000 y 2004, se incluyeron
nueve ninos en este estudio, el cual reportd una reduccion significativa del
volumeny cerca del 78% una desaparicion completa del quiste. Mas tarde se
realizé un estudio multicéntrico de seguimiento durante nueve anos, se
incluyeron a 60 nifios que fueron tratados con Roferon-A® y se reportd una
reduccion del quiste mayor al 50% en aproximadamente el 78% de los nifios,
sin embargo, a un periodo medio de 3.7 afos, 13 nifos requirieron de
intervencion quirurgica por progresion del quiste. En contraste, otro estudio
multicéntrico que evaluo la eficacia del IFN-a en 56 nifios, inform6 que
aplazo la necesidad de radiacion o cirugia hasta 5.8 afios.

En una serie de casos publicada por The Hospital for Sick Children
informaron sobre la reduccién sostenida superior al 50% en cuatro de los
seis nifios que fueron intervenidos con IntronA®, sin embargo, el
seguimiento fue corto (1-30 meses), lo que puede resultar deficiente para
conocer el efecto a largo plazo del IFN-a.

Kubo et al y Takahashi et al fueron los pioneros en la quimioterapia
intratumoral para el craneofaringioma inicialmente utilizando bleomicina, sin
embargo, en la actualidad la evidencia apunta a que el IFN-a muestra un
menor panorama de efectos secundarios y brinda una mejor respuesta.

Los efectos secundarios reportados en la terapia intraquistica con INF-Ahan
sido benignos (cefalea transitoria, fiebre, artralgias, sintomas de fatiga
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cronica, entre otros) con buena respuesta a la medicacién, por otra parte, se
ha informado de alteraciones mas graves ante la fuga del farmaco fuera del
quiste como déficit neuroldgico focal y pérdida progresiva e irreversible del
campo visual.

A pesar de ello, gracias a la terapia intratumoral ha sido posible retrasar el
tratamiento con cirugia o radiacién, lo que resulta beneficioso para los
infantes ya que implican morbilidades importantes en su desarrollo, como
secuelas endocrinologicas por la lesion del eje hipotalamo-hipofisario,
deterioro neurocognitivo a largo plazo por la radioterapia y alteraciones
visuales, incluso una posible recidiva del tumor.

El IFN-a pareciera un agente favorable en el tratamiento de los
craneofaringiomas quisticos, al superar en seguridad y eficacia a sus
antecesores (radionucleidos emisores 3 y la bleomicina), pero hasta la fecha
los estudios realizados no han sido estandarizados, constan de cortos
periodos de seguimiento o han mantenido muestras pequenas. Por lo tanto,
es conveniente que se realicen un mayor numero de ensayos
estandarizados para determinar su completa eficacia y régimen terapéutico
optimo para mayores beneficios.

Bibliografia.
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| tratamiento quirdrgico de la
ractura de Odontoides tipo Il o Il
incluye la fijacion anterior con
tornillo Unico, ya que éste provee la
inmovilizacion inmediata de los fragmentos
fracturados y una taza de fusién mucho
mayor que el tratamiento conservador (1).
La técnica del tornillo Unico, se lleva acabo
con un tornillo canulado usando como guia
unvelavo de Kirchsner (K wire) que‘se
introduce en la parte anterior e inferior del
cuerpo de C2y sele lleva hastala parte mas
distal de larapéfisis odontoides justo antes
delacortical.

Se han documentado diversas técnicas
para la colocacion del tornillo canulado en
C2, desde el usodel Arcoen C, pasando por
la fluoroscopia 3D hasta la
neuronavegacion con el O-arm. En el primer
caso se requiere la manipulacion constante
por parte del técnico de rayos X para tener
las iméagenes en ‘AP (antero-posterior) y
lateral, lo que conlleva tiempo y,mayor
exposicion a la radiacion tanto_para el
paciente como para el equipo quirlrgice. En
el segundo y tercer caso, es necesario
contar con el equipo de neuronavegacion'y
del fluoroscopio 3D y del.O-arm
respectivamente, ademas de disponer de
los diversos aditamentos para registrar el
clavo de kirchsner y el tornillo canulado vy,
que sean leidos por el neuronavegador.
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Otro obstaculo que hay que sortear en la
neuronavegacion es el fenomeno del
“spinal shift” (que se refiere a la pérdida de
referencia entre las imagenes
preoperatorias y los volumenes a tratar
durante la cirugia guiada por iméagenes
médicas) muy particularmente en la
columna cervical que tiene mayor movilidad
(2).

La complicacién mas comun del
procedimiento de colocacion del tornillo
Unico canulado es la trayectoria errénea
que puede condicionar la fractura del
tornillo, que éste se salga de la trayectoria
deseada o bien condicionar una
pseudoartrosis (3).

Los casos que nosotros hemos tenido de
pacientes con fractura de la apdfisis
odontoides, preferimos usar en forma
simultanea dos arcos en C, asi mientras el
cirujano principal se posiciona en la parte
inferior y anterior de C2 para llevar a cabo el
procedimiento, los otros dos neurocirujanos
estan atentos a cada uno de los dos arcos
en C (uno para la proyeccion en AP y el otro
en la proyeccion lateral), de esta manera se
procura el menor tiempo de exposicion a los
rayos X obteniendo imégenes biplanares.
Se presenta el caso de un paciente
femenino de 18 afos de edad que luego de
estar practicando equitacion sufre caida del
equino, manifestando dolor cervical




posterior, para los movimientos de flexion y
extension del cuello, sin afeccion motora ni
sensitiva en las 4 extremidades. La
tomografia de columna cervical mostré una
fractura de C2 entre un tipo Il y Ill. (fig. 2ay
b).

La paciente fue llevada a cirugia para
osteosintesis de C2 mediante un tornillo
unico canulado transaxial via anterior
usando dos arcos en C. El procedimiento se
llevé a cabo sin complicaciones. La
tomografia de columna cervical 7 meses
después de operada muestra una
adecuadafusionde C2 (fig. 3ayb).
Exponemos una técnica de fijacion de C2

Fig. 1 a. Colocacién de ambos Arcos en C,
uno para obtencién de imagen AP y la otra
en posicion lateral

Fig. 1 b. El cirujano principal lleva a cabo el
procedimiento de colocacion del tornillo,
mientras que los otros dos se encuentra
pendientes de la proyeccion AP y lateral.

transaxial mediante un tornillo canulado con
el uso de dos arcos en C, para aquellos
casos donde no se disponga de
neuronavegador con O-arm o de
fluorscopia 3D.

Bibliografia:
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Fig. 2 a y b. Tomografia preoperatoria de
columna cervical lateral y AP.

) / . -
Y

Fig. 3 a y b. Tomografia postoperatoria de
columna cervical mostrando una adecuada
artrodesis de C2.
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La proximidad del glioblastoma a los ventriculos
laterales altera las poblaciones celulares
neurogénicas en la zona subventricular

Antolin Ernesto Serrano Farias

| glioblastoma (GBM) es el tumor cerebral maligno primario mas

frecuente y mas agresivo, la sobrevida promedio es de

aproximadamente 15 meses a pesar de las estrategias terapéuticas
actuales que combinan cirugia, quimioterapia y radiacion. La localizacién del
tumor juega un papel importante en el pronéstico del paciente, siendo
aquellos ubicados préximos a los ventriculos laterales (VL) los de peor
supervivencia y mayor reincidencia distal. Se desconoce la razén del pobre
prondstico en este tipo de tumores, aunque se piensa que puede deberse al
contacto con la zona subventricular (ZSV) presente en la pared lateral de los
VL. La ZSV es el nicho de células progenitoras en el cerebro mas grande de
los mamiferos adultos, incluyendo a los humanos. En roedores, las células
madre neurales (CMN) de la ZSV generan neuroblastos y células
progenitoras gliales que posteriormente migran a su sitio de diferenciaciéon
terminal.
Este estudio se enfocé en los cambios de poblacion celular y proliferacion en
la ZSV como consecuencia de la proximidad del GBM a los VL. Para lograr
esto, se implantaron en roedores inmunosuprimidos células de GBM
derivadas de paciente que expresan proteina fluorescente color verde (GFP)
y luciferasa en 3 localizaciones: proximal, region intermedia y distal a los VL.
Los resultados mostraron lo siguiente: al evaluar el crecimiento del tumor, se
observo que la proximidad del tumor a los VL favorecia el crecimiento de éste
en comparacion con el tamafio del tumor distal (proximal 2.55 mm?;
intermedio 3.74 mm®; distal 1.19 mm®), sin embargo, no se observo diferencia
en densidad celular. Por otro lado, para determinar el grado de proliferacién y
apoptosis, se realizd una tincidon con inmunofluorescencia para células de
GBM con Ki67, caspasa-3 clivada y nucleo humano (HuNu)+. Se observo
que en tumores localizados proximal e intermedio a los VL hubo un mayor
porcentaje de células de GBM Ki67+/HuNu+ comparado con el tumor distal
(proximal 23.36%; intermedio 23-48%; distal 11.41%), lo cual indica un
incremento del indice de proliferaciéon del GBM dependiente de la proximidad
a los VL. Ademas, el porcentaje de células caspasa-3 clivada +/HuNu+ fue
significativamente menor comparado con tumores proximales (proximal
0.014%; intermedio 0.0037%; distal 0.015%).
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En cuanto a sobrevida, los tumores localizados proximal a los VL mostraron
un menor promedio de sobrevida en contraste con los tumores distales a los
VL (proximal 36 dias; distal 52 dias).

Sobre los efectos del GBM sobre la ZSV, no se vio alterado el tamaino de ésta
al comparar entre grupos. Sin embargo, la tasa de proliferacién de células
innatas en la ZSV ipsilateral al tumor fue significativamente menor en las
localizaciones proximales e intermedia comparado con el tumor
contralateral, no asi con el GBM distal (proximal 14.01 células/mm? ipsilateral
vs. proximal 40.97 células/mm? contralateral; intermedio 15.85 células/mm?’
ipsilateral vs. 40.41 células/mm?® contralateral; distal 24.18 células/mm?
ipsilateral vs. 50.60 células/mm? contralateral), indicando que la cercania del
GBM disminuye la proliferacion celularenlaZSV.

Cabe recordar que la ZSV contiene CMN de las que derivan tanto neuronas
como glia, porlo que se evalud la densidad de células SOX2+/HuNu- (células
madre neurales) y de células GFAP+/SOX2+/HuNu- (células progenitoras de
astrocitos), encontrando asi, que la celularidad se vio significativamente
comprometida en respuesta a tumores proximales en comparacién con
tumores intermedios o distales.

Para analizar cobmo es afectada la poblacion de neuroblastos en la ZSV se
hizo una tincién con inmunohistoquimica para doblecortina (DCX+) el cual es
un marcador de migracion de neuroblastos. Curiosamente no hubo un
cambio significativo en células GFP-/DCX+ en la ZSV ipsilateral. En cambio,
si se reflejé una disminucion de la poblacion celular DCX+ contralateral en
GBM proximales comparado con los GBM intermedios a los VL (proximal
1295.65 células/mm?; intermedio 2427.31 células/mm?).

En conclusién, este modelo en roedores logra recapitular varias de las
caracteristicas de los GBM proximales a los VL en humanos, como mayor
crecimiento, mayor proliferacion y menor sobrevida. Se observd una
disminucién en la proliferacién de células progenitoras neurales enla ZSV en
presencia de tumores proximales e intermedios a los ventriculos laterales
comparado con los distales. Esto podria indicar que la creciente malignidad
de los GBM proximales a los VL no sea un factor celular intrinseco, sino que
un producto del microambiente enla ZSV.

Bibliografia:
Ripari LB, Norton ES, Bodoque-Villar R, et al. Glioblastoma Proximity to the Lateral Ventricle Alters Neurogenic Cell
Populations of the Subventricular Zone. Front. Oncol. 2021;11:650316. doi: 10.3389/fonc.2021.650316
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ace cincuenta anos, en 1971, la primera tomografia computarizada
(TC) realizada revelé un tumor en el I6bulo frontal en una mujer de
41 afos.
El estudio se realizé en Wimbledon, Inglaterra, y la maquina fue fabricada por
una compania mas conocida por las grabaciones de musica (EMI).
Solo 8 afios después, el Premio Nobel de Fisiologia o Medicina fue otorgado a
dos investigadores pioneros que ayudaron a desarrollar la maquina, Godfrey
Hounsfield y Allan Cormack.
Hoy, medio siglo después de su invencién, el escaner de TC se ha convertido
en parte del tejido subyacente de la atencién médica de rutina, produciendo
imagenes asombrosas que permiten diagndsticos precisos y una terapia
eficiente para millones de pacientes cada afo.
Durante siglos, las mejores y mas brillantes mentes humanas habian pensado
que la mayoria de las enfermedades implicaban un desequilibrio en un
conjunto de humores corporales inefables, manifestados por sintomas que los
pacientes transmitian a sus cuidadores.
En Francia surgi6 la nocién de que la enfermedad no era un desequilibrio en
los humores, sino que implicaba lesiones fisicas reales, y que estas lesiones
podian identificarse en un cuerpo vivo. En 1816, cuando René Laennec
inventé el estetoscopio en los hospitales de Paris, hizo mas que crear una
herramienta util que pudiera considerar un ejemplo de las formas en que los
médicos localizan las lesiones dentro del cuerpo: describié una nueva forma
de conceptualizar la enfermedad.




Otro paso espectacular en el esfuerzo por localizar las lesiones se produjo en
1895, cuando un fisico aleman de un pequeno pueblo se dio cuenta de que los
rayos producidos por un tubo catédico podrian atravesar la carne humana y
dejar sombras en una placa fotografica. Pero los rayos X tuvieron limitaciones
evidentes, la radiacién podria ser peligrosa. Ademas, los rayos X produjeron
una imagen bidimensional y una parte del cuerpo podria impedir que los rayos
lleguen a otra parte. Los huesos de la cabeza hacian que fuera practicamente
imposible crear una imagen del cerebro mediante rayos X. La maquinade TC
ofrece una solucién al segundo problema al crear imagenes tridimensionales
sin superposiciéon de estructuras. También se obtuvo informacién util
midiendo la variacién en la densidad del tejido.

Para hacer la primera imagen de TC, se necesitaron 9 dias para recopilar los
datosy 2,5 horas para reconstruir laimagen.

La primera maquina de TC clinica tardé 4,5 minutos en recopilar datos y 20
minutos en reconstruir la imagen. Hoy en dia, la tomografia computarizada
tipica toma solo unos segundos. Las tomografias computarizadas han pasado
de comprender docenas de imagenes a comprender miles de imagenes.
Mientras que los escaneres iniciales se limitaban a imagenes del cerebro, en
1975, los escaneres podian crear imagenes de todo el cuerpo.

Este impulso nos ha llevado a desarrollar aiin mas herramientas: la resonancia
magnética, la tomografia por emisién de positrones y mas. Nuestra tareaen el
futuro sera determinar cuando encontrar la lesion puede ayudar a aliviar los
sintomas y salvar vidas y cuando hace poco para mejorar la salud del paciente.

Bibliografia:
Howell JD. The CT Scan after 50 Years — Continuity and Change. N Engl ] Med. 2021; 385 (2): 104-105.
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de tumores del SNC
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a quinta edicion de la clasificacion de tumores del sistema nervioso

central (SNC) de la OMS, cuyo sumario fue publicado el 29 de junio de

021, es la sexta version del estdndar internacional para la clasificacion

de tumores de encéfalo y médula espinal, sobre la base de la cuarta edicion

actualizada de 2016 y el trabajo del Consorcio para Informar Abordajes

Moleculares y Prdcticos de la Taxonomia de Tumores del SNC (cIMPACT-

NOW).

A continuacion, se exponen los cambios mds significativos plasmados en el

sumario de una forma diddctica e integral. Cabe senalar que, hasta agosto de
2021, aun no se publica el nuevo libro guia de neuropatologia.

Cambios generales I

Taxonomia
Genes y proteinas clave se enlistan; el abordaje molecular no se debe usar de
forma rutinaria, a menos que se requiera inequivocamente; el término "tipo" se
usaenlugarde"entidad"y"subtipo" se usa en lugar de "variante".
Nomenclatura
Los nombres se han simplificado lo mds posible y solo se han utilizado
modificadores de ubicacion, edad o genéticos con utilidad clinica; los términos
modificadores como “anapldsico” no se incluyen de forma rufinaria; nombres
familiares como "astrocitoma anapldsico"y "oligodendroglioma anapldsico" no
aparecen, tampoco.

Nomenclatura de genes y proteinas
Utiliza sistemas, recomendaciones y pautas marcadas por 3 sociedades y
comités oficiales; los simbolos de los genes se presentan en cursiva, pero las
proteinas y los grupos de genes no estdn en cursiva; usa los prefijos “c”, “p”y
para histonas para ser especificos, sin embargo, se senala que puede seguir
siendo confuso.

Gradificacion

Los nUmeros romanos ya no serdn utilizados por el mayor riesgo de
equivocacion al escribirloy su consecuencia con el abordaije y pronostico.

Se clasifican dentro de los tipos, en lugar de entre diferentes tipos de tumores:
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no es el mismo comportamiento entre un astrocitoma y un meningioma
anapldsicos grado 3, p. €j.

Se han conservado los rangos de grados utilizados para los tipos de tumores en
ediciones anteriores; las correlaciones pronosticas subyacentes originales se
basan en la historia naturaly no en las opciones terapéuticas disponibles.

Parametros moleculares se han agregado como biomarcadores de
clasificacion y para estimar ain mds el pronostico dentro de multiples fipos de
tumores.

Diagnadsticos NOS (no especificado de otra manera) y NEC (no clasificado en
otra parte)

NOS debe aplicarse cuando los diagnésticos carecen de la informacion
diagndstica necesaria (p.ej., molecular) para una clasificacion mds especifica.
NEC se aplica cuando existe un desajuste entre las caracteristicas histologicas
y los resultados moleculares, y alternativamente, cuando sugiere un tipo de
tumor nuevo/emergente.

Tecnologias diagndsticas novedosas
Incorpora enfoques mds moleculares para la clasificacion; el perfil del
metiloma (uso de matrices para determinar los patrones de metilacion del ADN
en todo el genoma) ha surgido como un enfoque poderoso, sobre todo cuando
son muestras pequenas.

Diagnosticos integrados y en capas

Se recomienda senalar siempre 4 apartados: (1) diagndstico integrado
(diagnéstico histologico y molecular combinado basado en tejidos), (2)
diagnéstico histologico, (3) grado de la OMS e (4) informacion molecular
(enlistados).

Los criterios diagnoésticos esenciales y deseables se dan para cada tipo de
tumor, principalmente en forma de tabla; no todos los criterios son necesarios
para un diagndstico; el usuario debe prestar mucha atencién al uso de las
designaciones"y" frente a"o"

Entidades recientemente reconocidas y nomenclatura revisada: se han
aceptado multiples tipos recientemente reconocidos (ver Tabla 1), y algunas
de las caracteristicas microscopicas mdas distintas son ilustradas.

Cambios especificos I

En la Tabla 1 se plasma la clasificacion actualizada de la 5ta edicion del
famoso “libro azul”, cuya primera edicion se publicé en 1979, y se senalan los
22 nuevos tipos de tumor reconocidos, asi como los 14 tipos de fumor con
nomenclatura revisada o reorganizados. Se comenta al final de esta seccion del

1. Gliomas, tumores
glioneuronales y
tumores neuronales

1.1 Gliomas difusos de
tipo adulto

1.2 Gliomas difusos de
bajo grado de tipo
pediatrico

1.3 Gliomas difusos de
alto grado de tipo
pediatrico

1.4 Gliomas astrociticos
circunscritos

1.5 Tumores
glioneuronales y
neuronales

1.6 Tumores
ependimarios

2. Tumores del plexo

coroideo

3. Tumores embrionarios
3.1 Meduloblastoma

3.2 Otros tumores
embrionarios del SNC

4. Tumores pineales

5. Tumores de nervios
craneales y
paraespinales

6. Meningiomas

7. Tumores
mesenquimales no
meningoteliales

8. Tumores
melanociticos

9. Tumores
hematolinfoides

10. Tumores de células
germinales

11. Tumores de la regiéon
selar

12. Metastasis al SNC

La division entre los de tipo adulto y tipo pediatrico denotanr cuando ocurren
principalmente, aunque algunos pueden compartir rango de edad. Los grupos
son prondstica y biolégicamente distintos.

~ Astrocitoma, IDH-mutante (cubre los grados 2-4; elimina el término
"Glioblastoma, IDH-mutante")

+ Astrocitoma difuso, MYB o MYBL1 alterados

+ Tumor neuroepitelial polimorfo de bajo grado de los jovenes

+ Glioma difuso de bajo grado, via MAPK alterada

+ Glioma hemisférico difuso, H3 G34 mutante

+ Glioma difuso de alto grado de tipo pediatrico, H3 e IDH tipo salvaje

+ Glioma hemisférico de tipo infantil

=~ Glioma difuso de la linea media, alterado por H3 K27 (cambia de "mutante” a
"alterado” debido a multiples mecanismos)

+ Astrocitoma de alto grado con caracteristicas piloides

=~ Glioma cordoideo (elimina la designacién del sitio)

=~ Astroblastoma, alterado por MN1 (agrega un modificador genético)

+ Tumor glioneuronal difuso con caracteristicas de oligodendroglioma y
agrupaciones nucleares (tipo provisional)

+ Tumor mixoide glioneuronal

+ Tumor neuronal multinodular y vacuolante

+ Ependimoma supratentorial, fusion YAP1 positiva

+ Ependimoma de fosa posterior, grupo PFA

+ Ependimoma de fosa posterior, grupo PFB

+ Ependimoma espinal, amplificado con MYCN

~ Ependimoma supratentorial, fusién ZFTA positiva (refleja cambios en la
nomenclatura del gen y del compariero de fusion)

Sin cambios

12 nuevos subgrupos a un nivel mas granular por debajo de los 4 grupos
moleculares  principales: 4 subgrupos de SHH y 8 subgrupos de
meduloblastomas no WNT/no SHH.

Los 4 patrones histolégicos ya conocidos ahora se combinan en una seccion
que los describe como patrones morfolégicos de un tipo de tumor inclusivo:
A definido histolégicamente.

+ Tumor neuroepitelial cribiforme (CRINET, tipo provisional)

+ Neuroblastoma del SNC, activado por FOXR2

+ Tumor del SNC con duplicacién en tandem interno de BCOR

~ Tumor embrionario con rosetas de varias capas (elimina el modificador
genético para permitir subtipos genéticos)

Utilizando el perfil de metilacion, los pineoblastomas se pueden dividir en 4
subtipos moleculares.

+ Tumor mixoide desmoplésico de la region pineal, SMARCB1 mutante

~ Tumor maligno de la vaina del nervio melanético (conforme a la terminologia
de la bibliografia sobre patologia de tejidos blandos)

~ Paraganglioma (involucran células neuroendocrinas especializadas del
sistema nervioso simpatico y parasimpatico)

El paraganglioma de la regién de la cola de caballo/filum terminale ahora se
reconoce como un tipo de tumor distinto.

Se afiade un nuevo subtipo al apartado de neurofibromas: Neoplasia
neurofibromatosa atipica de potencial bioldgico desconocido (ANNUBP)
Ahora se enfatiza que los criterios que definen el meningioma atipico o
anaplasico (es decir, grado 2 y 3) deben aplicarse independientemente del
subtipo subyacente.

Varios biomarcadores moleculares también estan asociados con su
clasificacion y graduacion.

+ Tumor mesenquimal intracraneal, fusion FET-CREB positiva (tipo provisional)
+ Sarcoma con reordenamiento de CIC

+ Sarcoma intracraneal primario, DICER1 mutante

Tumor fibroso solitario (elimina el término " i icitoma" para ajt
completamente a la nomenclatura de patologia de tejidos blandos)

~ Condrosarcoma mesenquimal (anteriormente un subtipo)

~ Pituicitoma, tumor de células granulares de la region selar y oncocitoma de

células fusiformes (agrupados en lugar de separados)
Sin cambios

Sin cambios
Sin cambios

+ Blastoma hipofisario

=~ Craneofaringioma adamantinomatoso (anteriormente un subtipo)

=~ Craneofaringioma papilar (anteriormente un subtipo)

~ Adenoma hipofisario/PitNET (agrega el término "PitNET")

Para los adenomas hipofisarios, se siguen las pautas de la cuarta edicion de la
clasificacion endocrina de la OMS que los divide por su linaje de células
adenohipofisarias de acuerdo con la expresion inmunohistoquimica combinada
de hormonas hipofisarias y factores de transcripcion.

Se ha prestado atencion a los marcadores de diagnéstico inmunohistoquimicos

Conclusiones I
La tendencia actual en el
desarrollo cientifico de la
medicina continUa
apuntando hacia las nuevas
técnicas para el diagnoéstico
mds preciso, aunque
desafortunadamente no
vaya a la par de
herramientas terapéuticas
gue marquen una diferencia
significativa en la historia
natural de la enfermedad y
su desenlace. Conocer las
modificaciones que se hacen
basadas en la evidencia son
obligadas para todo el
personal de salud
relacionado. De cualquier
modo, la apuesta continta
siendo la misma: lucha
constante contra el cdncer
del sistema nervioso central
de manera interdisciplinaria.
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sumario que se han agregado 8 nuevos sindromes fumorales con componente
genético, preservandose los descritos en la edicion pasada.

y moleculares.
Tabla 1. Clasificacion de la OMS para los tumores del SNC, 5ta Ed, princi ivisi y + Nuevo tipo
de tumor reconocido; ~ N revisada o en cursiva se sefalan los de tipo provisional
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GUIA PARA EL NEUROCIRUJANO:
DISFUNCION COGNITIVA

EN LOS GLIOMAS DEL ADULTO
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Introduccion

La interaccion de los gliomas con el microambiente neuronal conlleva a una
desregulaciéon local, regional y/o global de los distintos sistemas funcionales
cerebrales generando deterioro cognitivo.

La identificacion del impacto cognitivo de los gliomas en el adulto, obliga al
neurocirujano a ir mas alla en la evaluacién funcional del paciente adulto antes,
durante y después del tratamiento, debiendo incluir una evaluacion cognitiva
completa apoyado de forma multidisciplinaria y con el uso herramientas validadas
para cada dominio de la cognicion.

Gliomas y suimpacto en el conectoma

Los gliomas poseen un impacto importante en la conectividad funcional neuronal,
no solo a nivel local, sino también regional y global cerebral, lo cual explica el
deterioro cognitivo en estos pacientes. En contraparte, la reorganizacion funcional
neuronal ofrece cierta “plasticidad” permitiendo preservar la funcion.

Esta “preservacion de la funcidn neuronal” se explica por tres mecanismos basicos:
primero, la funciéon se preserva en la red neuronal original a pesar del grado de
infiltracion tumoral; segundo, la funcion se redistribuye a areas corticales
adyacentes; y tercero, las areas distales compensan la funcién neuronal perdida.

Exdmenes especificos para los distintos dominios cognitivos:

La valoracién cognitiva debera llevarse a cabo siempre por un neuropsicdlogo o un
neuropsiquiatra, sin embargo, pueden utilizarse examenes sencillos para la
evaluacion global como el Mini-Mental State Exam (MMSE) o el Montreal Cognitive
Assesment (MoCA). Para la evaluacion de cada dominio cognitivo existen diversas
pruebas validad como se muestranenlaTabla 1.

Dominio cognitivo
Funcion intelectual

Especificaciones Pruebas de utilidad

Evalia el coeficiente de | Escala de inteligencia del
inteligencia (en inglés, | adulto de Wechsler IV
1Q). (WAIS-IV). 19

Pruebas de utilidad

Atencion y velocidad de | Evalua la capacidad de | WAIS-IV, subtest de
procesamiento centrar, mantener y dirigir | retencion o]
la atencion. secuenciacion de digitos.
Trail Making Test (TMT) y
el Stroop Color Word

Dominio cognitivo Especificaciones

Test.
Memoria Visuoespacial, episoddica, | Escala de memoria de
verbal y de trabajo. | Wechsler.
Memoria inmediata y | California Verbal
remota. Learning Test-l (CVLT-
11).
Funcién ejecutiva Habilidades necesarias | Delis-Kaplan  Executive
para alcanzar un objetivo, | Function System (D-
ej. planeacion, | KEFS).

organizacion,
razonamiento, etc.
Lenguaje Evalta comprension | Token Test.

auditiva, recuperaciéon de | Controlled Oral Word
palabras y fluencia verbal | Association Test.

asociativa. Boston Naming Test-2.
Funcién visuoespacial Evalua percepcion visual | Test del relo;j.

y  asociacion  visuo-

espacial, capacidad

construccional e

integracion visual.
Emocion Determina estado basal | Inventarios de Beck (para

emocional y sus | ansiedad o depresion).

fluctuaciones o cambios.
Tabla 1. Pruebas validadas para la evaluacion cognitiva del paciente adulto con
glioma por dominio especifico.

Implicaciones enla practica y conclusiones:

Una vez reconocido el deterioro cognitivo, debera ofrecerse al paciente una
rehabilitacion cognitiva.

Existen dos intervenciones principales para la rehabilitacién cognitiva: el re-
entrenamiento y la compensacioén funcional, las cuales deberan llevarse a cabo
siempre en apoyo de neuropsicologia buscando ofrecer la preservacion de la
funcionalidad, laintegridad y la autonomia del paciente.

Como conclusién, el neurocirujano debe ser consciente de las implicaciones
cognitivas de los gliomas del adulto buscando siempre una identificacion temprana
del deterioro en caso de existir y ofreciendo a la vez (en apoyo de neuropsicologia)
las mejores opciones de rehabilitacion cognitiva con el fin de lograr un tratamiento
integral en estos pacientes.

Bibiografia:
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ﬂ PREGUNTAS Y RESPUESTAS
PARA EL RESIDENTE

Neurocirugfa craneal: Neoplasias
Dra. Dayana Magaly Garcia Alatorre

*;Qué porcentaje de los meningiomas son malignos?

1-2%

¢, Como se presentan los meningiomas del foramen magno?

Debilidad piramidal afectando inicialmente el brazo ipsilateral, seguido de la pierna
ipsilateral, que se extiende a las extremidades contralaterales cuando el tumor crece.
¢/ Cual es la anormalidad cromosdomica encontrada en los meningiomas?

Mas del 70% de estos tumores tienen monosomia 22.

e+, Cual eslalocalizacion mas comin de los meningiomas en el SNC?
Aproximadamente el 90% son craneales y el 9% son espinales. Las localizaciones
intracraneales mas comunes en orden de mayor aparicion son parasagitales, de la
convexidad, tubérculo esfenoidal, surco olfatorio, foramen magno, vaina optica,
tentorial e intraventricular.

¢ ;De donde proviene el suministro sanguineo de los meningiomas de la
convexidad?

De las ramas de la arteria cardtida externa.

¢ (Cudiles son las anormalidades dseas del craneo mas observadas con los
meningiomas?

Hiperostosis. Esto puede ocurrir porque los meningiomas secretan factores
osteoblasticos promoviendo el crecimiento oseo.

o ;Cudles receptores hormonales presentan los meningiomas?

Progesterona y estrogeno. Puede explicar porque los meningiomas son mds comunes
en mujeres y porque tienden a crecer con el embarazo y con el cancer de mama.

¢ (Cualeselsindrome de Foster-Kennedy?

Atrofia optica en uno de los ojos y papiledema en el otro ojo con anosmia. Este
sindrome a veces se observa con meningiomas del surco olfatorio.

¢ ;Cual es el promedio de supervivencia para un oligodendroglioma que mejora
con gadolinio? ;Cual en los que no mejoran?

El promedio de supervivencia con el diagnostico inicial de los oligodendrogliomas de
bajo grado es de 4 a 10 arios, pero solo 3 a 4 arios para los oligodendrogliomas
anaplasicos (aquellos que mejoran). Los oligodendrogliomas son quimiosensibles.
Los pacientes con oligodendrogliomas anapldsicos quienes tienen perdida de
heterocigocidad en el cromosoma 1p o perdida combinada en el cromosoma Ipy 19q
sobreviven mucho mdas tiempo (~ 10 aiios) que los pacientes que no tienen estos
cambios genéticos.
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* ;Cuando se encuentra el nervio facial en el angulo pontocerebeloso durante la
reseccion de un neuroma del acustico? ;y durante la reseccion de un meningioma
del angulo pontocerebeloso?

En los neuromas del acustico, el nervio facial se encuentra anterosuperior al tumor y
tipicamente es encontrado de forma tardia en la cirugia. En los meningiomas del
angulo pontocerebeloso, el nervio facial puede estar en el borde posterior del tumor y
puede dariarse al principio de la cirugia si no es identificado.

¢ ;Qué padecimiento también debe evaluarse en cualquier paciente menor de 40
afios con un neuroma del acustico unilateral?

Neurofibromatosis tipo I1.

o (Qué muestran los potenciales evocados auditivos del tronco encefalico en un
paciente con schwannoma del acustico?

Un retraso en la latencia de la onda v en el lado afectado.

» (Qué farmaco podria encoger una masa neurosarcoide en la base del craneo?
Un corticoesteroide.

¢ Cudles examenes de laboratorio pueden apoyar el diagnostico de un sarcoide?
Elevacion de la enzima convertidora de angiotensina en suero y LCR, elevacion de
inmunoglobulinas séricas, elevacion de calcio sérico, y elevacion del conteo celular
en LCR (monocitos), 1gG, indice de Ig, y presencia de bandas oligoclonales. El
involucramiento del sistema nervioso ocurre en ~8% de los pacientes con sarcoides.
Usualmente involucran las meninges, la base del craneo, los nervios craneales, y el
saco pituitario. La inmunosupresion con corticoesteroides esta indicada usualmente
cuando se requiere una terapia a largo plazo.

«¢Cuales son algunas masas calvariales no dolorosas de lento crecimiento?
Osteoma, fibroma osificante, condroma, hemangioma, epidermoide, dermoide,
meningioma, displasia fibrosa, y fibroma no osificante.

» ;Cuales es la neoplasia primaria mas comin del craneo?

Osteoma.

o (Cuales neoplasias estan asociadas con la neurofibromatosis tipo 1?

Tumores malignos de la vaina del nervio periférico, feocromocitoma, y leucemia.

e (Cual es la lesion o6sea y la condicion que usualmente se observa en la
neurofibromatosis tipo 1?

Displasia esfenoideay adelgazamiento de los huesos largos.

« ,Cual es el modo de herencia en la neurofibromatosis tipo 2?

Autosomica dominante en el cromosoma 22.

o Donde se encuentran los cordomas?

Casi todos los cordomas ocurren cerca del clivus o del sacro.

Bibliografia:

Cranial Neurosurgery: Neoplasms. En: Shaya MR. Neurosurgery Rounds, Questions and Answers. Thieme Medical
Publishers, 2011. P 196-198.
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REVISION DE ARTICULOS

Dr. Oscar Gutiérrez Avila

Meningiomas petroclivales: el riesgo de déficits de pares craneales
posoperatorios entre diferentes enfoques quirirgicos: una revision
sistematica y un metanalisis.

(Petroclival meningiomas: the risk of post-operative cranial nerve deficits among different surgical
approaches—a systematic review and meta-analysis)

Davide Tiziano Di Carlo 1 2, Gabriele Capo 3, Arianna Fava 4 3, Federico Cagnazzo 3, Miguel
Margil-Sanchez 3, Pierre-Olivier Champagne 3, Eduard H J Voormolen 3, Riccardo Morganti 6,
Sébastien Froelich 3, Paolo Perrini 4.

Department of Neurosurgery, Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana (AOUP), Via Paradisa 2, 56100 Pisa, Italy 2
Neurosurgical Department, Lariboisiére Hospital, Université Paris Diderot, Paris, France 3 Neuroradiology Department,
University Hospital Gui-de-Chauliac, CHU de Montpellier, Montpellier, France 4 Department of Clinical and
Experimental Medicine, Section of Statistics, University of Pisa, Pisa, Italy.

Los meningiomas petroclivales siguen siendo un reto para la neurocirugia de la base del
craneo debido a su estrecha relacion con el tronco del encéfalo, estructuras vasculares
importantes y nervios craneales. En este articulo se presenta una revisidon sistematica y
metaanalisis de las lesiones a nervios craneales, mortalidad y tasa de reseccion radical entre
los diferentes abordajes utilizados para la reseccion de meningiomas petroclivales.

El principal objetivo de este estudio fue definir la tasa total de lesiones tempranas y tardias en
nervios craneales entre los diferentes abordajes utilizados para la reseccion de meningiomas
petroclivales, siendo la mortalidad y la tasa de reseccion radical objetivos secundarios.

Se realiz6 una revision sistematica utlizando las bases de datos PubMed MEDLINE y Ovid
MEDLINE de estudios publicados entre 1990 y 2018, con apego a las guias PRISMA. Se
realizd un metaanalisis de la tasa de lesion posoperatoria a nervios craneales, tasa de
mortalidad y tasa de reseccion radical entre los diferentes abordajes quirrgicos.

Dentro de los resultados, se incluyeron un total de 20 estudios y 334 pacientes con
meningiomas petroclivales. La tasa de reseccion completa en esta revision fue de 68% (95%
CI57.9-78.2%;p <0.01). La tasa de lesion posoperatoria temprana y tardia (permanente) de
nervios craneales fue: 3.8 y 2.7% (III NC), 6.6 y 3% (IV NC), 7.3 y 5.5% (V NC), 8 y 3.6%
(VINC), 8.9y 8.9%% (VIIINC), y 4y 2.7% (IX-XI NC). El riesgo de deficit posoperatorio
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del IV NC fue mayor en el grupo de abordaje petroso, mientras que el riesgo de lesion del VII
CN fue mayor en el grupo de abordaje retrosigmoideo, siendo este ultimo transitorio en la
mayoria de los casos.

Este articulo ofrece una descripcion detallada de los riesgos quirurgicos y resultados
posoperatorios entre los diferentes abordajes utilizados en la reseccion de meningiomas
petroclivales, con especial énfasis en las lesiones posoperatorias de nervios craneales.

Acta Neurochir (Wien). 2020;162(9):2135-2143. doi: 10.1007/s00701-020-04395-6.

Imagenes moleculares dirigidas a la liberacion de corticotropina receptor de
hormonas para Corticotropinoma: un paradigma cambiante

(Molecular Imaging Targeting Corticotropinreleasing Hormone Receptor for Corticotropinoma: A
Changing Paradigmia

Rama Walia, 1 Rahul Gupta, 1 Anil Bhansali,1 Rosario Pivonello,2 Rajender Kumar,3 Harmandeep Singh,3 Chirag Ahuja,4
Rajesh Chhabra,5 Apinderpreet Singh,5 Sivashanmugam Dhandapani,5 Sushant Sahoo,5 Nivedita Rana,3 Rakhee Vatsa,3
Pinaki Dutta,1 Sanjay Kumar Bhadada,l Naresh Sachdeva,1 B. R. Mittal,3 Uma Nahar,6 and Jaya Shukla3g

1Department of Endocrinology, Post Graduate Institute of Medical Education and Research, Chandigarh, 160012, India;
2Dipartimento di Medicina Clinica e Chirurgia, Sezione di Endocrinologia, Universita Federico Il di Napoli, 80131
Naples, Italy; 3Department of Nuclear Medicine, Post Graduate Institute of Medical Education and Research,

Chandigarh, 160012, India; 4Department of Radio-diagnosis, Post Graduate Institute of Medical Education and Research,
Chandigarh, 160012, India; 5Department of Neurosurgery, Post Graduate Institute of Medical Education and Research,
Chandigarh, 160012, India; and 6Department of Histopathology, Post Graduate Institute of Medical Education and
Research, Chandigarh, 160012, India).

El sindrome de Cushing (SC) es un estado clinico resultante de una produccion excesiva e
inapropiada de cortisol. Entre las causas dependientes de ACTH, el 90% son por enfermedad
de Cushing (EC) y el resto a la produccion ectopica de ACTH/CRH siendo el 90% causada
por microcorticotropinoma. El muestreo del seno petroso inferior (IPSS) es el "estandar de
oro" para determinar la fuente por lo

cual esta indicado después de estudios de imagen no concluyentes pero positivos o pruebas
bioquimicas que confirman la hipercortisolemia dependiente de ACTH. La sensibilidad y
especificidad de IPSS en el diagnostico de la enfermedad de Cushing puede oscilar entre el
88-100% y entre el 67-100%, respectivamente y es por este rango tan variable que en esta
revision proporciona un resumen de la literatura actual y presentacion de casos para ofrecer
estrategias para ayudar a optimizar el uso de esta importante prueba diagnostica.

Se evalua una nueva modalidad de estudios de imdgenes mas utiles para la localizacién del
tumor productor de ACTH en pacientes con EC versus los estudios convencionales. El
diagndstico de SC se establecio segtin las Guias de practica clinica de la Endocrine Society.
Se tomaron 27 pacientes con SC dependiente de ACTH los cuales se sometieron a PET-TC
con CRH marcada con 68Ga siendo 62.9% mujeres y 37.1% hombres; de estos, 24 tenian EC
y 3 tenian produccion ectopica. De los 27 casos, 24 pudieron detectar el corticotropinoma,
con 10 casos de estos con <6mm. Los 4 restantes no revelaron datos concluyentes. Los 24
casos se pudieron detectar y delimitar el tumor productor de ACTH, incluso los 4 casos con
resultados no concluyentes por CEMRI. El tratamiento de la EC dependiente de ACTH
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plantea un doble desafio: diferenciar la EC de la ECS, seguida de la delimitacion del tumor.
68Ga CRH PET-CT es una nueva modalidad de imagenologia molecular no invasiva que
realiza ambas tareas simultdneamente.

J Clin Endocrinol Metab. 2021;106(4):e1816-e1826. doi: 10.1210/clinem/dgaa755.

Tratamiento de los aneurismas fusiformes de la circulacion posterior

(Treatment of posterior circulation fusiform aneurysms)

Ephraim W. Church, MD,1 Mark G. Bigder, MD,1 Eric S. Sussman, MD,1 Santosh E.
Gummidipundi, MS,3 Summer S. Han, PhD,1,3 Jeremy J. Heit, MD, PhD,1,2 Huy M. Do, MD, 1,2
Robert L. Dodd, MD, PhD, 1,2 Michael P. Marks, MD, 1,2 and Gary K. Steinberg, MD, PhD1.

Departments of 1 Neurosurgery and 2Radiology, and Stanford Stroke Center; and 3Quantitative Sciences Unit, Stanford
University
School of Mediicine, Stanford, California

Los aneurismas de esta localizacion al igual que se presenten con arterias perforantes, la
ausencia de cuello y la naturaleza a menudo extensa de los aneurismas fusiformes de la
circulacion posterior presentan desafios de tratamiento. Ha habido avances en microcirugiay
abordajes endovasculares, incluida la diversion del flujo. Los autores realizaron una tabla de
revision retrospectiva 1990 hasta 2018. Se modificaron los resultados primarios.
Puntuaciones de la escala de Rankin modificada (mRS) y puntuaciones de la escala de
resultados de Glasgow (GOS) en el seguimiento. Los autores también examinaron las tasas
de complicaciones neurologicas. Usando técnicas de regresion, revisaron variables
independientes y dependientes, incluyendo caracteristicas de presentacion, localizacion y
tamafio del aneurisma, abordaje quirtrgico y trombosis pre y postratamiento. Ochenta y
cuatro pacientes cumplieron los criterios de inclusion. Edad media era de 53 afios y 49 (58%)
eran mujeres. Cuarenta y un (49%) pacientes presentaron hemorragia subaracnoidea. Los
aneurismas se localizaron en la arteria vertebral (VA) o arteria cerebelosa posteroinferior
(PICA) en 50 (60%) pacientes, arteria basilar (BA) o unidn vertebrobasilar (VBJ) en 22
(26%) y laarteria cerebral posterior (PCA) en 12 (14%). Treinta y uno (37%) pacientes fueron
tratados con microcirugia y 53 (63%) con abordajes endovasculares. Se trataron seis
aneurismas con diversores del flujo. Se encontro una discapacidad moderada o mejor
(puntuacién de mRS < 3) en el 85% de los pacientes con un seguimiento medio de 14 meses.
La puntuacion GOS fue > 4 en el 82% de los pacientes. La tasa global de complicaciones
neuroldgicas fue del 12%. En el andlisis de regresion, los pacientes con aneurismas de la VA o
PICA tuvieron mejores resultados funcionales que los otros grupos (p <0,001). Las
estrategias endovasculares fueron asociadas con mejores resultados para los aneurismas BA-
VBIJ (p <0,01), pero la microcirugia se asocid con mejores resultados para aneurismas VA-
PICA y PCA (p <0,05). No hubo otras asociaciones significativas entre pacientes,
caracteristicas de los aneurismas, caracteristicas del tratamiento y complicaciones
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neuroldgicas (p> 0,05). Pacientes tratados con diversor de flujo tuvieron mas
complicaciones que los que se sometieron a otras estrategias endovasculares y
microquirdrgicas, pero la diferencia no fue significativo en los modelos de regresion. Los
aneurismas fusiformes de la circulacion posterior siguen siendo un subtipo de aneurisma
desafiante, pero un abordaje con tratamiento multidisciplinario puede resultar en buenos
resultados. Si bien los diversores de flujo son una adicién util al arsenal, las técnicas
endovasculares y microquirurgicas tradicionales continuan siendo opciones eficaces..

J Neurosurg 2021;134:1894-1900. doi: 10.3171/2020.4.JNS19283

Radiocirugia con Gamma Knife de aneurismas saculares en un modelo de
conejo

(Gamma Knife radiosurgery of saccular aneurysms in a rabbit model)

Mark D. Meadowcroft, PhD, 1,2 Timothy K. Cooper, DVM, PhD, DACVP,3,4 Sebastian Rupprecht,
BS,2 Thaddeus C. Wright, BS,1 Elizabeth E. Neely, BS,1 Michele Ferenci, PhD,2 Weimin Kang,
PhD,1 Qing X. Yang, PhD,1,2 Robert E. Harbaugh, MD,1 James R. Connor, PhD,1 and James
Mclnerney, MD1

Departments of 1Neurosurgery, 2Radiology (The Center for NMR Research), 3Comparative Medicine, and 4Pathology,
The Pennsylvania State University—College of Medicine, Milton S. Hershey Medical Center, Hershey, Pennsylvania

Los aneurismas saculares corresponden al 80-90% de los aneurismas intracraneales y
consisten en diltaciones localizadas de la pared vascular que generalmente se desarrollan en
bifurcacion de los vasos. La ruptura de los mismos lleva a una HSA con la mortalidad y
morbilidad endel 50%. En la actualidad la terapia con GKRS es parte de la terapia para
MAVs conun periodo de obliteracion de 2-4 afios.

El modelo de aneurismas en la carotida comun de conejos es comparable con la ACM
humana, y en la actualidad la induccion de aneurismas con elastasa en conejos es el gold
estandar para aneurismas saculares.

El objetivo es determinar la utilidad de la Radiocirugia con Gamma Knife para aneurismas
saculares en un modelo animal. Los aneurismas se producen mediante cirugia utilizando un
modelo de aneurismas inducidos por elastasa, en la cardtida comtn. Durante los primeros 4
aflos de observacion cada conejo se tratdo mediante GKRS conformacional con una isodosis
de 25Gy con 50% de dosis al margen. Se realizaron IRM durante dos afios y se obtuvieron
medidas en multiples momentos para determinar el tamafio del aneurisma y las
modificaciones en los indices de forma. Se observo que los aneurismas no se rompieron o
involucionaron durante el periodo de observacion.

La terapia con Gamma Knife dirigida a aneurismas saculares se asocia con cambios
histopatoldgicos y reuccion lineal del tamafio del anerisma lo que sugiere GKRS (Gamma
Knife Radiosurgery) puede ser una tratamiento viable para la obliteracion de aneurismas
intracraneales.

J Neurosurg. 2018;129(6):1530-1540. doi: 10.3171/2017.6.JNS17722.
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compaiiias enfocadas en la musica, electronica y las actividades de ocio vinculadas a laradio
comunicacion. EMI queria llegar a serla empresa pionera en la fabricacion en computadoras,
por lo que eligié a Hounsfield para dirigir al equipo encargado de construir las primeras
computadoras totalmente transistorizadas, obteniendo como resultado la EMIDEC 1100 en
1958. Viendo el éxito obtenido EMI lo convirtié en director del departamento de investigacion

! medica en los laboratorios centrales de investigacion en Hayes, Londres, donde se le

46 W
.‘ A = proporciono liberta creativa para desarrollar otras ideas que fuesen benéficas, con dicha
F-Yo i — libertad presento la idea que daria paso a lo que hoy conocemos como TAC.

LA ROJAS.;/PAULINA = La compaiiia EMI era la encargada de grabar a The Beatles, y tras el éxito de la banda habian
= incrementado sus ganancias, debido a ello y a que el director de EMI consideraba importante
lainvestigacidn, estableci6 un fondo para apoyar proyectos que resultasen innovadores.

4 Hounsfield comenzo a ver la ineficiencia de los rayos x debido a que en estos se perdia la
( [ ’ profundidad de laimageny creyd que las computadoras podrian ayudar a visualizar los datos
faltantes, basandose en la teoria de que gracias a ellas podria reconstruirse un objeto
previamente escaneado desde varios angulos ya que obtendria toda la informacién del
objeto.
| ! Tras afios de gran esfuerzo finalmente en 1967 concluyo su primer tomografo de rayos x
| cerebral.
Dos afios mas tarde en 1969 se reunio con el director del area de radiologia Atkinson
\ Morley’s Hospital, James Ambrose, donde le propuso estudiar cuerpos tridimensionales
(cerebros especificamente) los resultados fueron los esperados por lo que en 1972 se instal6
Q el primer escaner de TAC en el hospital Atkinson Morleys.
Después de dicho suceso y debido al éxito la TAC se popularizo al grado de ser solicitada por
los principales centros sanitarios, asociaciones medicas y compafias dedicadas al
diagnostico por imagenes, que esperaban obtener licencia para el uso disefio y
comercializacion de los primeros tomografos.
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La creacion de la tomografia axial computarizada ha sido un parteaguas en el
estudio de la medicina, esto debido a que es un método de diagndstico por imagen
que utiliza rayos x, el cual genera imdgenes detalladas de los organos internos del
cuerpo que facilitan el diagnostico de manera oportuna, puesto que no es invasivo,

. . r. Bibliografia:
esindoloro, preciso y rdapido. S

Bosch, E. (2004). Sir Godfrey Newbold Hounsfield y la tomografia computada, su contribucion a la medicina moderna.

. .y . . . . Revista Chilena de Radiologia, 183-185.
a creacion de la TAC nacié gracias a las ideas de los ingenieros Godfrey Newbolt °

Hounsfield y Allan Mcleod Cormarck, siendo el primero en llevar a la practica de

. . . Ortega Hrescak, M., & Socolsk, G. (Octubre-Diciembre de 2012). Godfrey Newbold Hounsfield: historia e impacto de.
manera satisfactoria este invento.

Revista Argentina de Radiologia, 76(4), 331-336.

Godfrey Newbolt Hounsfield naci6 en el afio 1919, en Newark, Inglaterra. Proveniente de una
familia rural siendo el menor de 5 hijos, siempre mostro interés por las maquinas y aparatos
electronicos, aprendiendo su uso y aplicacion de forma autodidacta. Gracias a sus
habilidades e interés por las maquinas se le fue otorgada una beca en una prestigiosa
universidad de Reino Unido, la Faraday House Electric Engineering College, finalizando sus
estudios como ingeniero comenzd a laborar en Electro Musical Industries (EMI) un grupo de
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La Comisién Estatal de Bioética de Jalisco en el
marco de las actividades del:

"Dia Mundial de la Bioética”

extiende la presente invitacién al:

"Conversatorio sobre tépicos bioéticos
recomendados por la

19 de octubre 2021
12:00 a 13:00 hr

Dr. Rodrigo Ramos Ziiiga. Comisién Estatal de

Dr. Patricio Santillan Doherty. Expresi
“Objecién de conciencia: Conflicto de intes

Evento abierto al publico, y caj
humano vincu clen:

a 2001

Lsc

Y NOTICIAS

Anticipando un cordial saludo, por
parte de La Comisién Estatal de
Bioética de Jalisco, en el marco de
las actividades del "Dia Mundial de la
Bioética" me permito extenderle una
cordial invitacion al "Conversatorio
sobre tépicos bioéticos
recomendados porla UNESCO”

Agradeceremos la difusion de este
evento a todo aquel interesado en la
tematica.

*Cupo limitado*

Enlace para el registro
https://docs.google.com/forms/d/e/1
FAIpQLScfFtCSD3pmz99sbtEXWBv
uilcIx78IT68JHIswowHLQDHmMeA/vi
ewform?usp=sf_link

A% EANS2021

'{i” Hamburg

Dctober 3 - 7

EANS 2021. https://eanscongress.org/
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ary of Neurosurgery in Serbla H ‘

iversary of Clinic for Neurosurgery, N

R 0>tk 7™ ANNUAL MEETING OF SERBIAN NEUROSURGICAL SOCIETY

K > with international participation

% Vita brevis, ars longa: Refining the art of neurosurgery
4 November 24-25, 2021

7th SNSS annual meeting of Serbian Neurosurgical Society.
https://www.7thsnss2021.com/en/login

CURSO ONLINE DE INTERPRETACION DE CORTES ENCEFALICOS EN
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Y RESONANCIA MAGNETICA

e (P

radio
UNAM CculturauNAm

El arbol de las ideas Bioética: Ciencia y filosofia para la vida. Serie
dedicada al analisis, reflexion y divulgacion de algunos de los temas
mas trascendentes en la agenda bioética, cientifica y filosofica de
nuestro pais, de la mano de académicos de la UNAM vy diversas
personalidades expertas en la materia. Cada emisién aborda una
problematica distinta y el contexto de ésta. Horario: Miércoles 16:05
ha 16:30 h. Retransmision: Sabado de 19:00 ha 19:30 h por el 860
de AM.

https://www.radiopodcast.unam.mx/podcast/verserie/240


https://www.7thsnss2021.com/en/login

%3 UPCOMING EVENTS

THE EURGPEAN ASSOCIATION
OF NEUROSURGICAL SOCIETIES

. https://www.eans.org/events/event list.asp.

FRIDAY 24 SEPTEMBER 2021
® AO Spine Advanced Level

Specimen Course—Spinal Tumors

24/09/2021 » 27/09/2021
Location: Coventry

FRIDAY 1 OCTOBER 2021

@ 7th Endoscopic Skull Base
Dissection Course
01/10/2021 » 03/10/2021
Location: Athens

SATURDAY 2 OCTOBER 2021
@ EANS Peripheral Nerve Surgery
Pre-congress course, Online

Course

02/10/2021
Location: Online Event

SUNDAY 3 OCTOBER 2021

@ EANS 2021
03/10/2021 » 07/10/2021
Location: Hamburg

WEDNESDAY 20 OCTOBER 2021

@ The Brain Conference: RNA
Mechanisms and Brain Disease
20/10/2021 » 23/10/2021
Location: Rungstedgaard

THURSDAY 21 OCTOBER 2021
@ ESNR Spine Full Hands-On

Course “Europe”

21/10/2021 » 24/10/2021

Location: Catania

@ Fourth Anual 3D Advanced Fiber
Dissection Course
21/10/2021 » 23/10/2021
Location: Santander

THURSDAY 28 OCTOBER 2021

@ EANS Spinal Step Il Hands-On
Course, Amsterdam 2021
28/10/2021 » 29/10/2021
Location: Amsterdam

WEDNESDAY 3 NOVEMBER 2021

@ Global Spine Congress 2021
03/11/2021 » 06/11/2021
Location: Paris

THURSDAY 4 NOVEMBER 2021

@ Surgical anatomy of the arm in
relation to nerve injuries
04/11/2021 » 05/11/2021
Location: Leiden

THURSDAY 11 NOVEMBER 2021
@ EANS MICRONEUROSURGERY

HANDS-ON COURSE, Cluj, 2021

11/11/2021 » 14/11/2021

Location; Clu;

THURSDAY 18 NOVEMBER 2021
@ Brno Neurosurgical Days 2021

18/11/2021 » 19/11/2021

Location: Brno

FRIDAY 19 NOVEMBER 2021

@ Pediatric Brachial Plexus Revisited

Leon (Spain) 2021

19/11/2021 » 20/11/2021
Location: Leon, Real Colegiata de
San Isidoro

MONDAY 22 NOVEMBER 2021
® EANS ADVANCED COURSE IN

SPINAL SURGERY, November

2021, Geneva

22/11/2021 » 24/11/2021

Location: Geneva

TUESDAY 23 NOVEMBER 2021

@ EANS CRANIAL STEP | HANDS-

ON COURSE, Brno, 2021
23/11/2021 » 26/11/2021
Location: Brno

FRIDAY 26 NOVEMBER 2021

@ 2021 SPINE SOCIETY OF
AUSTRALIA 32ND ANNUAL
SCIENTIFIC MEETING
26/11/2021 » 28/11/2021
Location: Sydney

THURSDAY 9 DECEMBER 2021
® EANS White Matter Dissection

Course - 2021 Tours

09/12/2021 » 10/12/2021

Location: Tours

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, resiumenes 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
cesién de derechos para integrar el
manuscrito al proceso editorial. Formato:
https://goo.gl/e482HK

Requisitos generales para la elaboracion
de su escrito:
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