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™N Editorial

La salud mental y
emocional en el capital
humano dedicado
a la Neurocirugia.

Rodrigo Ramos-Zufiga
as estrategias y recomendaciones para orientar y preservar la salud mental y emocional del
personal sanitario, son cada vez mas comunes por instituciones de salud y particularmente por
cuerpos colegiados de profesionales en diferentes areas médicas y quirdrgicas.

Secciones especificas abiertas a los usuarios profesionales, incluyendo estudiantes de medicina y de
diferentes areas sanitarias como enfermeria, técnicos médicos, paramédicos y personal asistente;
forman parte de la plataforma educativa y de soporte que hoy en dia ofrecen las sociedades colegiadas
enneurocirugia.

Carpetas de acceso a través de una plataforma digital, presentan una serie de recursos sobre topicos
como bienestar, burnout, resiliencia, evaluacion y asesorfa, mismos que ofertan lecturas,
presentaciones, seminarios, bibliografia especificay proyectos de tutorias.

Es de destacar que la orientacion de los procesos se genera a partir de la formacion y trayectoria
académica de la neurocirugia, mas alld de una vision tradicional en que se hablaba de “recursos
humanos”, y que ahora ha transitado a una perspectiva integral denominada “gestion del capital
humano”.

Se hace una revision exhaustiva del desgaste emocional de los estudiantes, residentesy profesionales
en la neurocirugia, que entendido como burnout, analiza los factores causales como la presion
académica, programacion horaria, el acoso, y limitaciones de recursos y escaso reconocimiento
relacionado con su desempefio.

Se presentan a su vez distintos recursos para la bdsqueda del equilibrio y el bienestar personal y
familiar, en el contexto del desarrollo profesional y académico del ejercicio de la neurocirugia, y permite
lainteraccion con ejercicios de auto-ensenanzasobre resiliencia, incluyendo una evaluacion para definir
el indice de bienestar emocional enel gjercicio profesional.

La perspectiva de servicios vinculados a la prevencion, atencion y seguimiento de la salud mental y
emaocional de los profesionales, forma parte de una estrategia innovadora que le da un significado mas
integral alaidentidady responsabilidad social de las instituciones de salud y sociedades colegiadas.

El diversificar estas alternativas en condiciones emergentes como la pandemia, conforman propuestas
que han sido bien recibidas no solo el términos de actualizacion cientifica y académica, sino como parte
de una cultura orientada a mejorar el capital humano que sirve a la comunidad desde la practica
neuroquir(irgica en diferentes escenarios.

https://www.cns.org/wellness-and-resilience
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https://www.cns.org/surgeon-well-being/burnout-literature-detail/burnout-powerpoint-presentation
https://www.cns.org/surgeon-well-being/wellness-for-residents
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(;POT qué deberiamos
permanecer MeNOs tiempo
sentados?

Rafael Lopez Marquez

La sociedad en el ultimo siglo ha sufrido una transicioén a una vida de comportamiento
sedentario y mas en los ultimos dos afios debido a lapandemia por COVID-19.

ara contextualizarnos, a nivel mundial el indice de personas que tienen una actividad
fisica insuficiente es del 27.5%, siendo mayor el porcentaje en América Latina, del
42.3%. En México, segun la ENSANUT en el afio 2018, alrededor del 17.3% de la
poblacion se clasificd como inactivo (menos de 150 minutos de actividad fisica moderada por
semana).

El comportamiento sedentario se ha asociado con diversas patologias; atrofia muscular,
enfermedad cardiovascular, alteraciones en el metabolismo de la glucosa y con distintos tipos
de cancer. Estas asociaciones seran descritas a continuacion, pero antes se debe esclarecer
¢ Cuanto o qué es considerada una actividad fisica suficiente? Para resolver esta pregunta
Tudor-Locke y colaboradores observaron si habia una asociacién significativa entre la
cantidad de pasos realizados al dia y el porcentaje de pacientes obesos, encontrando que
menos de 5,000 pasos al dia tenian una asociacién significativa con la prevalencia de
obesidad, mientras Owen define como comportamiento sedentario aquel que gasta 1.0-1.5
Equivalentes metabdlicos, que es la energia necesaria para permanecer en reposo, asi como
se ha propuesto que 4,325-6,192 pasos al dia con una candencia de 66-72 pasos por minuto
son necesarios para desaparecer el riesgo cardiovascular.

La atrofia muscular inducida por la inactividad fisica ha sido descrita con tan sélo 2 dias de
postracion, los mecanismos implicados son denervacion de las fibras musculares, sobre
regulacion de la escision de proteinas, disminucion en su sintesis, disminucion de la
expresion del citocromo ¢ oxidasa mitocondrial y citrato sintasa, ubiquitinacion de proteinas
como la atrogina-1, la miosina y la troponina I, asi como la disminucion de la expresion de
proteinas Homer, implicadas en la transcripcion de canales iénicos y factores nucleares de
células T activadas, implicadas en la adecuada funcién de las uniones neuromusculares.

La relacion entre la inactividad fisica y todas las causas de muerte cardiovascular fueron
descritas por Kraus, en el que el ejercicio fisico disminuia un 44% el riesgo de muerte para
todas las causas cardiovasculares, 14% para enfermedad coronaria, 26% para evento
vascular cerebralisquémicoy 30% para insuficiencia cardiaca.
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Krogh demostrd que la reduccién de 10,501 pasos a 1,344 por 2 semanas producia
alteraciones en la sensibilidad a la insulina; aumentando la liberacion de ésta tras una carga
de glucosa comparada con un grupo control, asi como se ha observado reduccién en la
expresion de GLUT4, Hexocinasa ll, proteina cinasa B/Ak1 y Akt 1.

La relacion entre el comportamiento sedentario y el cancer ha sido descrito como un aumento
del riesgo del 54% para céncer de colon, 66% cancer de endometrio y 21% para cancer de
pulmén, asi como un aumento de la mortalidad por cancer del 12-22%, las probables
explicaciones que se han dado son la relacién entre el ejercicio fisico y la disminucién del
estradiol total y libre, asi como de la testosterona, de la misma manera el ejercicio fisico se ha
asociado a la metilacion de las islas CpG en el DNA relacionado con la estabilidad del
genoma, asi como se relaciond con la modificacion de la expresion de miRNA'y con ello la
expresion de TGF-B, PDGF y el oncogén MYC.

Podemos concluir que la asociacion entre el comportamiento sedentario con los cambios
epigenéticos y el desarrollo de las enfermedades antes mencionadas nos deben motivar a la
poblacion a realizar la actividad fisica suficiente para disminuir la incidencia de las patologias
mencionadas.
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a meningitis crénica se puede definir como la inflamacién de las leptomeninges
(piamadre y aracnoides) con signos, sintomas y alteraciones cito/bioquimicas en el
liquido cefalorraquideo (LCR) que duren al menos 4 semanas sin mejoria,
comunmente se asocia a pacientes inmunodeprimidos.

La instauracion de la meningitis cronica ocurre cuando el flujo del LCR funciona como una via
para la propagacion desde el espacio subaracnoideo al encéfalo y la médula espinal, por
medio de los manguitos subaracnoideos (Espacio de Virchow-Robin); hablando desde la
perspectiva infecciosa, el patégeno puede colonizar las meninges, espacios perivasculares,
incluso el encéfalo. Se debe considerar la region geogréfica, viajes recientes, sistema
inmunolégico y enfermedades concomitantes para poder determinar la posible etiologia
(Tabla1).

Tabla 1. Principales causas de meningitis cronica.

Bacterianas M. Tuberculosis, L. Monocytogenes, T. Pallidum, B.
Burgdorferi, Spp Leptospira, Spp Brucella, Spp
Pseudomonas.

Hongos Cryptococcus  neoformans, Histoplasma  Capsulatum,
Blastomyces dermatitidis; Coccidioides immitis, Spp Candida.

Parasitarias Taenia Solium, Toxoplasma Gondii

Virales HIV, Enterovirus

Neoplasicas  Linfomatosis meningea, Infiltracion leucémica, Gliomatosis
meningea

Quimicas Craneofaringioma, Quiste dermoide/epidermoide

Autoinmunes  Artritis reumatoide, Sx de Sjérgen, Enfermedad de Still,
Enfermedad |gG4, Neurosarcoidosis, Behget Neurolégico

Fuente: Aksamit AJ. N Engl J Med. 2021;385(10):930-6.

De manera general se presenta con un inicio subagudo, manifestando sintomas aminorados
en intensidad con un posible curso intermitente o persistente, caracterizado por periodos
libres de sintomatologia. Los pacientes sin diagnostico aun establecido, en su mayoria,
después de estudiarse a profundidad tienen una evolucién adecuada y cerca de la totalidad de
los pacientes llega a autolimitarse su cuadro clinico.

Las manifestaciones clinicas encontradas en la meningitis cronica constan de una cefalea
que es progresiva, constante e inespecifica, ademas de letargo, alteraciones cognitivas,
fiebre, alteraciones de los nervios craneales (egj., hipoacusia y/o diplopia) y con menor
frecuencia rigidez de nuca. En ocasiones, la inflamacion meningea puede propiciar
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hidrocefalia, hipertension, neuropatias o radiculopatias intracraneales; es indispensable que
en pacientes con evolucion torpida se vigile neurologicamente las posibles complicaciones
(ej., deterioro de la conciencia, convulsiones, paralisis de los nervios craneales y
focalizacion).

Los auxiliares diagndstico de la meningitis cronica se enlistan en la Tabla 2; desde la
perspectiva del diagnostico de imagen, actualmente tienen una percepcion nitida de la
afeccion a las leptomeninges; de manera rutinaria la tomografia computarizada (TC) de
craneo se utiliza para la deteccion de alguna masa cerebral e hidrocefalia; en caso de utilizar
resonancia magnética (RM) con contraste, podemos esperar encontrar hiperintensidad en
surcos cerebrales, cisternas basales y realce anormal en los espacios subaracnoideos; en
caso de estudios no concluyentes, se puede considerar la biopsia cerebral y meningea.
Actualmente, no se sugiere utilizar el nuevo método de diagnéstico por secuenciacion
metagenomica de manera rutinaria, ya que no posee la suficiente informacion estadistica y
epidemioldgica para llegar a un diagnostico confiable.

Tabla 2. Auxiliares diagnosticos de meningitis crénica.

Puncién lumbar  Evaluacion citolégica y quimica del LCR
hasta en 2 ocasiones.

Cultivo de LCR Hasta en 3 ocasiones para hongos o
micobacterias.

RM de craneo Contrastada con gadolinio.

Serologias Para sifilis, HIV, enfermedad de Lyme.

TC de térax Busqueda de linfadenopatias por alguna
neoplasia.

Prueba de PPD En ocasiones también liberacion de
interferébn gamma para tuberculosis.

Es aconsejable que antes de iniciar con el tratamiento empirico, se debe realizar
una revision personalizada para valorar los riesgos y beneficios en relacion con el
tratamiento antimicrobiano, ya que a diferencia de una instauracion clinica es
menos comun que se trate de una bacteria y esto puede entorpecer el curso clinico;
se recomienda que si no se ha establecido un diagnostico especifico, se
proporcione un tratamiento empirico basado en factores de riesgo e historia clinica
del paciente, ya que un estudio longitudinal de 1994, sugiere segun sus resultados
que si no se ha podido establecer un diagnéstico, el tratamiento con
glucocorticoides puede mejorar los sintomas. Para finalizar podemos asegurar que
es una patologia que se sigue considerando un reto clinico, ya que su diagnéstico

etioldgico es complejo y eso repercute en el tratamiento.
Bibliografia
o Serrano-Gonzalez A, de la Rubia F, Pérez-Guerrero P, Soto-Cardenas MJ. Meningitis crénica. Medicine
2018;12(54):3210-7.
. AksamitAJ. Chronic Meningitis. N Engl J Med. 2021;385(10):930-6.
. Thakur KT, Wilson MR. Chronic Meningitis. Continuum (Minneap Minn). 2018 Oct;24(5, Neuroinfectious Disease):1298-
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;Se puede replicar
con toda la musica clasica?

Moisés Santiago Gonzalez

| efecto Mozart se refiere a la mejora de las habilidades cognitivas vinculado a
escuchar musica de Mozart, especificamente la Sonata para dos pianos en D
mayor K488. Este efecto fue descrito en los noventa, tras un estudio de
Rauscher y Shaw en 1993, los cuales realizaron una prueba con 36 estudiantes
universitarios; divididos en 3 grupos: musica minimalista, musica de Mozart y en
silencio; se les aplico una prueba de razonamiento abstracto/espacial y el grupo
con los mejores resultados fue el que escuchd la sonata de Mozart.

Dicho efecto fue ganando popularidad y despert6 el interés de multiples autores,
algunos confirmando el efecto y otros negandolo y atribuyendo el beneficio al
estado de alerta de los aplicantes, a sus preferencias musicales y no propiamente a
la Sonata de Mozart.

Hughes et al. en 1998, fue el primero en asociar la Sonata K448 y su efecto
antiepiléptico; describiendo que habia reduccidn en los picos en el EEG mientras se
escuchaba la musica. Posteriormente fue confirmado por varios autores.

Existen 2 meta-analisis, el primero en el 2014 por Dastgheib et al. que incluy6 12
publicaciones, concluyo que el 84% de los pacientes tuvieron una disminucion en
las descargas epilépticas interictales. El segundo meta-analisis del 2020 por Sesso
et al. incluyd en 9 meta-analisis a 12 estudios, concluyendo que existe una
disminucion de las descargas epilépticas interictales y las convulsiones en el
tratamiento con musica a largo plazo.

Stillova et al. en 2021 compararon el efecto Mozart con la Sonata K488 y con la
sinfonia No. 94 de Haydn (composiciones de un estilo musical similar y de la misma
época), con el fin de replicar los resultados en pacientes epilépticos y poder
describir qué elementos musicales son los que otorgan los efectos antiepilépticos
en este grupo.

Se incluyeron a 18 pacientes con epilepsia resistente a los medicamentos (9
mujeres y 9 hombres); 16 de ellos con epilepsia del l6bulo temporal, uno fronto-
insular y otro en la insula. A estos pacientes se les implantd un electrodo
intracerebral.

Posteriormente se pidid a los pacientes relajarse mientras escuchaban la musica
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clasica, a la vez que se tomaba un EEG. Estuvieron 10 minutos en reposo y en
silencio (etapa premusical), después escucharon la musica (etapa musical) y
terminaron con 10 minutos mas de reposo y en silencio (etapa postmusical). El
estudio se repitid al dia siguiente, pero con la otra cancion. El orden de las
canciones fue aleatorizado.

Los resultados se definieron con base a las descargas epileptiformes (DE),
especificamente spikes, spikes y ondas u ondas polispike; comparandolos entre la
etapa premusical, musical y postmusical. En la etapa premusical no hubo diferencia
significativa entre ambas canciones. Sin embargo, en la etapa musical los cambios
en las DE fue significativo. La Sonata K448 tuvo un decremento del 32%, mientras
que la sinfonia No. 94 tuvo un incremento del 45%. Lo que se traduce a que hay una
verdadera diferencia en los efectos de la K448 y la No. 94. En la etapa postmusical
los efectos continuaron.

La reaccion a la sinfonia No. 94 entre hombres y mujeres fue diferente, pues en los
hombres hubo un incremento de las DE (media de +7), mientras que en las mujeres
hubo un decremento (media de -5). Esta diferencia se debe a que los hombres son
mas sensibles a la disonancia y a las partes con alta frecuencia; por otra parte, las
mujeres son mas sensibles a las partes dinamicas. La razon por la que los hombres
y mujeres reaccionan diferente es desconocida.

Enresumen, parece ser que la musica no disonante con composicion armaonicay un
tempo decreciente tiene un efecto reductor en los hombres con epilepsia. En las
mujeres con epilepsia, la musica tiene que ser adicionalmente menos dinamica.
Estas caracteristicas son mas dominantes en la musica de Mozart, a diferencia de
Haydn.

Se puede confirmar que el efecto Mozart en la epilepsia es real, aunque como tal no
es precisamente el uso de la musica de Mozart lo que logra este efecto, mas bien
son las propiedades acusticas especificas las que logran disminuir las DE. Se
concluye que el efecto es distinto en hombres y mujeres.

Este tipo de estudios nos invitan a continuar con la investigacion, a realizar estudios
buscando resultados a largo plazo, con el objetivo de involucrar este tipo de
tratamientos como alternativos y no invasivos en la epilepsia. Incluso pudieran
hacerse de manera mas personalizada, adaptandose al género, edad, tipo de
epilepsia, género musical preferido, etcétera.

Bibliografia
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3. Sesso G, Sicca F. Safe and sound: Meta-analyzing the Mozart effect on epilepsy. Clin Neurophysiol. 2020;131(7):1610-20.
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¢&PSEUDOPROGRESION, RADIONECROSIS, INFLAMACION
0 VERDADERA PROGRESION TUMORAL?

Carlos Raul Lyle Ruiz

entre los se incluye cirugia, quimioterapia, terapias antiangiogénicas e inmunoterapias

activas o pasivas que buscan mejorar el pronostico de los pacientes. Sin embargo, surgen
muchas limitaciones a la hora de diferenciar por medio de estudios de imagen la progresion verdadera
del tumor con cambios causados por la radioterapia, incluyendo la “pseudoprogresion” y la
radionecrosis, asi como cambios inflamatorios e inmunitarios, que pueden ocurrir como efecto
adverso de terapia citotdxica o resultado esperado de tratamiento con inmunoterapia,
respectivamente.

H oy en dia contamos con una amplia variedad de opciones de tratamiento para glioblastoma,

En 1990 se crearon los “criterios de Mcdonald”, que son los primeros criterios utilizados para evaluarla
respuesta de los gliomas al tratamiento y se basan principalmente en cambios en la magnitud del
realce del contraste en imagen para clasificar a los pacientes. El inconveniente es la falta de
especificidad de los cambios en el realce del contraste para evaluar la respuesta tumoral. Todas las
opciones terapéuticas utilizadas para glioblastoma pueden aumentar la permeabilidad vascular en el
contexto de beneficio terapéutico y, por lo tanto, ocasionar un aumento del realce del contraste en
imagen. Este es el caso del fenomeno de “pseudoprogresion”, descrito como una respuesta del tumor
ala radioterapia, se caracteriza por un aumento del realce del contraste en imagenes ponderadas en
T1, el cual tiende a imitar una progresién tumoral. La diferencia es que esta respuesta se estabiliza o
mejora sin intervencion, y normalmente se relaciona con mayor respuesta al tratamiento y una ligera
mayor supervivencia.

Debido a las limitaciones de estos criterios, en el 2010 se publicaron los criterios RANO (Response
Assessmentin Neuro-Oncology), los cuales mejoraron algunas deficiencias de los criterios anteriores,
entre las que destaca incluir lineamientos para identificar los casos de “pseudoprogresion”. No
obstante, hoy en dia hay mayor interés en los estudios de imagen méas avanzados, como los basados
endifusidn, perfusion y uso de metabolitos. Esto debido a que han mejorado la capacidad de evaluar la
respuesta del glioblastoma a los tratamientos. Dichos estudios van a tener una funcién central a la
hora de evaluar los nuevos obstaculos, como los cambios en el tumor producidos por nuevos agentes
terapéuticos, entre ellos la inmunoterapia y agentes antiangiogénicos. La pregunta entonces es:
¢ Estas herramientas han venido a resolver el problema a la hora de evaluar la respuesta de los
glioblastomas al tratamiento y diferenciarla de la verdadera progresion tumoral?

Aungque se han realizado muchos estudios con el uso de imagenes avanzadas como la resonancia
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magnética (RM) de difusion y perfusion, la realidad es que ambas han presentado limitaciones para
diferenciar la progresion del tumor con respuesta al tratamiento. En el caso de la RM por difusion, su
sensibilidad es alta, pero su especificidad es baja debido a la gran heterogeneidad espacial y genética
de los gliomas. Por otra parte, en los estudios de RM con perfusion, el principal inconveniente ha sido
la amplia variedad de modelos que se utilizan en este tipo de estudio para obtener las diferentes
mediciones de la perfusion cerebral, lo que disminuye su reproducibilidad.

A comparacion de las limitaciones de los estudios de difusidn y perfusién, un campo muy prometedor
son las imagenes metabdlicas, como la tomografia computarizada por emisién de protones simples
(SPECT). El fundamento de estos estudios es que existe una amplia diferencia del metabolismo y el
comportamiento fisioldgico entre la progresion del tumor y la “pseudoprogresion”. Recientemente una
revision sistematica reportd que los estudios basados en imagen de tomografia por emision de
positrones (PET) del metabolismo de amino&cidos neutros, han mostrado una precision diagnéstica
incluso mas alta que la RM convencional y avanzada en la diferenciacion de enfermedad progresiva
de pseudoprogresion.

En cuanto a las nuevas modalidades terapéuticas disponibles, la inmunoterapia presenta sus retos a
la hora de evaluar la respuesta del glioblastoma. Esta terapia funciona aumentando la activacién y
migracion de leucocitos al sistema nervioso central. Sin embargo, esto provoca una interrupcion de la
barrera hematoencefalica, que se acompafa de inflamacion, edema y un aumento del contraste. Por
lo tanto, es de esperarse que lainmunoterapia presente los mismos problemas que la terapia estandar
en lo que respecta a diferenciar la progresion del tumor con los provocados por la activacion del
sistema inmune. De tal forma que, para evaluar la respuesta a la inmunoterapia, las herramientas mas
prometedoras consisten en terapias especificas dirigidas al marcaje de células inmunitarias, como el
marcaje ex vivo de linfocitos Ty el marcaje de células inmunitarias a través de la expresion de genes
informadores de la PET.

En conclusion, siguen existiendo limitaciones con los estudios de imagen convencional a la hora de
diferenciar la progresion verdadera del glioblastoma con la respuesta a las distintas terapias para
tratarlo. Los nuevos enfoques, entre los que destacan los estudios de imagen de difusion, perfusion y
en especial las imagenes metabdlicas, han obtenido ya resultados optimistas. El problema es la falta
de consenso y variabilidad que presentan estos estudios, de modo que en los proximos afios se debe
de buscar una homogeneizacion en la forma de evaluar la respuesta del glioblastoma al tratamiento.
Es importante una nueva actualizacién de los criterios RANO, que se consideren los estudios de
imagen avanzados y las nuevas terapias, en especial la inmunoterapia. De esta forma, se busca
clasificar mejor a los pacientes con glioblastomas que en realidad presentan una respuesta esperada
al tratamiento y no una verdadera progresion del tumor.

Bibliografia:
Ellingson BM, Chung C, Pope WB, Boxerman JL, Kaufmann TJ. Pseudoprogression, radionecrosis, inflammation or true tumor
progression? challenges associated with glioblastoma response assessment in an evolving therapeutic landscape. J
Neurooncol. 2017;134(3):495-504.
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Usao de tractografia
pruobabilist v en la

estimv/ = wn profunda

Carlos Isaac Ramirez Banales
Médico interno de pregrado

Los neurocirujanos requieren
invariablemente de estudios de imagen
para realizar una cirugia. Por esta razon
una parte importante de la investigacion
en neurocirugia busca desarrollar
herramientas para el andlisis no invasivo
del paciente. Desde hace 20 décadas se
ha utilizado la tractografia ponderada
por difusion para ampliar el
conocimiento del sistema nervioso
central.

a tractografia permite crear
epresentaciones 3D de fibras
xonales mediante el uso de
algoritmos que procesan los datos
obtenidos por resonancia magnética
que detectan la difusién del agua a lo
largo de una vaina de mielina. La

imagen consiste en varios voxel que
son la unidad mas pequena
representable en un estudio
tridimensional. Existen dos métodos de
tractografia ponderada por difusién: la
deterministica y la probabilistica. El
primero es el Unico usado en la clinica
dado la corta duracion del estudio (5-15
minutos) comparado con el segundo (8-
10 horas) que solo se ha usado en la
investigacion.

La desventaja de la tractografia
deterministica es que representa
simplificadamente en un voxel la
direccion dominante de varias fibras
nerviosas, cuando el 90% de esta
unidad corresponde a varias fibras
cruzadas (fibras con diferente direccion
a la orientacion dominante de la via). La
tractografia probabilistica supera esta
desventaja al tener una capacidad de
detectar 200% mas vias nerviosas, lo
que permite ilustrar con mayor precision
fibras nerviosas que van directamente
de la corteza cerebral a ganglios
basalesy fibras cruzadas.

En la actualidad hay dos estrategias
para la colocacion de electrodos en
estimulacién profunda: una manera
indirecta que determina el lugar a
estimular segun relaciones
neuroanatémicas omitiendo la
variabilidad interpersonal y existe un
modo directo con tractografia
ponderada por difusion. Es importante
mencionar que la adecuada posicion de
los electrodos es fundamental para
mejorar la funcién motora en pacientes
con temblor esencial o enfermedad de
Parkinson y representa un factor
esencial que determina la posible
aparicion de efectos adversos a corto y
largo plazo. La distancia entre el nucleo
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subtalamico y globo palido es de
Uunicamente 4 a 5 mm, por lo que el
margen de error al momento de la
cirugia de 2 mm en la posicion del
electrodo puede suponer o no la
estimulacion de regiones asociadas a
efectos adversos.

Se han publicado recientemente 3
articulos que comparan los resultados
postquirurgicos obtenidos con ambos
métodos de tractografia para la
colocacion de electrodos en
estimulacion profunda. Dos de los
estudios se realizaron en pacientes con
enfermedad de Parkinson en donde se
buscé estimular el nucleo subtalamico o
globo palido pars interna, el ultimo
estudio, publicado en octubre del ano
en curso, se realizd en pacientes con
temblor esencial al estimular el nucleo
intermedial ventral y nucleo caudal
ventral. Las 3 investigaciones
mostraron hallazgos similares. Se
evidencié en la tractografia
deterministica un traslape considerable
de los nucleos a estimular, asi como de
la zona sensoriomotora. La tractografia
probabilistica definié una distancia
entre ambos nucleos dos veces mayor
que con el estudio deterministico,
demostré una delimitacion clara de
ambos nucleos y de la zona motora y
sensitiva, asi mismo el lugar a estimular
fue distinto al sugerido por el método
indirecto, por lo que toma en
consideraciéon la variabilidad entre
personas. En el estudio con pacientes
con temblor esencial se hizo la
observacion que de manera general
ambos métodos de tractografia
encontraron que el lugar a estimular es
mas posterolateral que el método
indirecto, siendo el probabilistico aun
mas posterolateral que el
12

deterministico. La investigacion
concluyd una mejoria del 68% del
temblor esencial con el método
probabilistico.

Estas investigaciones representan los
primeros pasos para el uso en la clinica
de la tractografia probabilistica debido a
su mayor confiabilidad y precision al
momento de planificar una cirugia. La
larga duracion del estudio determinado
por el programa demandante de
procesamiento de datos puede
optimizarse con el desarrollo de
softwares mas capaces. Akram et al
usaron unidades graficas de
procesamiento (GPU) que aceleran el
analisis computacional, lo que permite
acortar el tiempo del estudio. Aunque
éste es un avance que aumenta la
capacidad de procesamiento, estos
estudios deberian motivar el desarrollo
de softwares mas agiles para la
introduccién de la tractografia
probabilistica ala clinica.

Bibliografia:
. Muller J, et al. Use of probabilistic tractography to

provide reliable distinction of the motor and
sensory thalamus for prospective targeting during
asleep deep brain stimulation. J Neurosurg.

2021;1-10.
. Petersen MV, et al. Probabilistic versus

deterministic tractography for delineation of the
cortico-subthalamic hyperdirect pathway in
patients with Parkinson disease selected for deep
brain stimulation. J Neurosurg.

2017;126(5):1657—68.
. Muller J, et al. Clinically applicable delineation of
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Direcciones pasadas, presentes y futuras del bevacizumab y el glioblastoma.

(Bevacizumab and Glioblastoma Past, Present, and Future Directions)
Michelle M. Kim, MD,* Yoshie Umemura, MD, T and Denise Leung, MD+.
Departments of *Radiation Oncology, and 1Neurology, University of Michigan, Ann Arbor, MLy.

El glioma de alto grado es la neoplasia maligna intracraneal mas comun y letal. En las ultimas décadas,
su manejo terapéutico y quirdrgico han avanzado. Uno de los avances de mayor trascendencia es la
aprobacion del bevacizumab para casos de glioma recurrente, a raiz de evidencia de respuesta
mediante imagen y supervivencia que se ha descrito en publicaciones de algunos protocolos de
investigacion, los ultimos ensayos clinicos aleatorizados fase III no han logrado demostrar dicho
beneficio de supervivencia que los protocolos de menor rigor cientifico han descrito. Se conoce cierto
beneficio en casos de glioma recurrente, sin embargo, no esta claro el beneficio de supervivencia, sus
combinaciones posibles y optimas con terapias citotoxicas en poblaciones selectas de pacientes, asi
como laevidencia preclinicay clinica que pudiese sustentarlo.

En esta revision se describe la evidencia preclinica y clinica hasta la actualidad, sobre el uso
de bevacizumab en casos de pacientes con gliomas de alto grado, asi como la biologia de este y la
evidencia por biomarcadores que pudiese evaluar la respuesta a dicho tratamiento. Se describira a su
vez lo existente en la literatura cientifica con respecto a la calidad de vida en pacientes que han
utilizado bevacizumab y el efecto del mismo anticuerpo monoclonal sobre las secuelas y esquemas de

Las infecciones del sitio quirurgico posteriores a una cirugia de columna es una complicacién
relativamente comun con resultados devastadores, que implican estancias hospitalarias prolongadas,
reintervenciones quirdrgicas, esquema antimicrobiano intravenoso prolongado, discapacidad
permanente, entre otros. Con una incidencia reportada del 1- 4%.

Se presentan los siguientes riesgos en cirugia de columna: Pacientes mayores a 50 afios, obesidad IMC
>30mg/m2, hipoalbuminemia <35 g/, DM2, Falla Cardiaca, uso de esteroides, tabaquismo, consumo
de alcohol, y anemia (Hto <35mg/dl), por lo que se sugieren las siguientes estrategias, optimizando los
factores de riesgo modificables: 1) Tabaquismo: Sorensen et al. recomienda suspension del
tabaquismo por lo menos 4 semanas antes de la intervencion quirtrgica. 2) Manejo preoperatorio de
glucemia: Estrecho control glucémico por la relacidon directa entre hiperglucemia inhibicion de
keratinocitos, migracion de fibroblastos e incremento en la formaciéon de biofilm por
microorganismos como S. Aureus, S. Epidermidis. 3) Busqueday erradicacion de S. Aureus: Muestras
y cultivos nasales; en pacientes con desarrollo positivo se trataron con mupirocina al 2% cada 12 horas
por 5 dias y bafios con clorhexidina 2% una vez al dia durante 5 dias consecutivos en cirugias electivas
de ortopedia, neurocirugia, artroplastia y procedimientos de medicina del deporte. 4) Baiios
Antisépticos y cubiertas antisépticas: 2 bafios consecutivos con clorhexidina acuosa al 4% en dos
bafios consecutivos con al menos un minuto antes de enjuagarse son suficientes para matar a agentes
gram positivos y gram negativos. También clorhexidina en sitio quirtrgico sin enjuagarse la noche
previay en lamafana antes de la cirugia son de utilidad.

Preparacion de la piel: Los antisépticos preparados con clorhexidina + alcohol y iodopovidona +
alcohol (Chloraprep y Duraprep) son mas eficaces para la erradicacion de patogenos que Yodo tanto
en solucion como espuma. La combinacion entre antisépticos cloraprep + duraprep en lugar de utilizar
uno solo tipo en los tiempos de asepsia y antisepsia.

Irrigacion de la herida: Irrigacion de la herida quirtrgica con al menos 2lts de solucion salina en
pacientes con factores de riesgo asociados.

Vancomicina en polvo en sitio quirurgico: 1 gr de vancomicina en polvo intraoperatorio en sitio
quirurgico previo al cierre ha demostrado alcanzar concentraciones superiores a las requeridas para
inhibir la formacién colonias.

Medidas preventivas post operatorias:

Parches de plata: Recomendados por la actividad antimicrobiana tanto para Gram Positivos como
negativos.

Global Spine J. 2020 Apr;10(2):183-194. doi: 10.1177/2192568218819817.

quimioterapiay radiacion en pacientes con glioma de alto grado.

Cancer J. 2018 Jul/Aug;24(4):180-186. doi: 10.1097/PP0.0000000000000326.

Estrategias actuales en la prevencion de infecciones posoperatorias en cirugia de
columna

(Current Strategies in Prevention of Postoperative Infections in Spine Surgery)

Kivanc Atesok, Efstathios Papavassiliou, Michael J Heffernan, Danny Tunmire, Irina Sitnikov, Nobuhiro Tanaka, Sakthivel
Rajaram, Jason Pittman, Ziya L Gokaslan, Alexander Vaccaro, and Steven Theiss

Kivanc Atesok University of Alabama, Birmingham,; Harvard Medical School Efstathios Papavassiliou Harvard Medical
School, Michael J Heffernan

Children's Hospital of New Orleans Danny Tunmire University of Alabama, Birmingham.

13

Clasificacion del lenguaje relacionado con la cirugia basada en la ubicacion de
tumores gliales

(Tumor location-based classification of surgery-related language impairments in patients with glioma)
Shengyu Fangl,2 - Yuchao Liangl - Lianwang Lil,2 - Lei Wang2 - Xing Fanl - Yinyan Wang?2 - Tao
Jiangl,2,3

1Beijing Neurosurgical Institute, Capital Medical University, China 2 Department of Neurosurgery, Beijing Tiantan
Hospital,

Cap[i)tal Medical University, China, 3 Research Unit of Accurate Diagnosis, Treatment and Translational Medicine of Brain
Tumors Chinese Academy of Medical Sciences, Beijing, China

Los gliomas son los tumores primarios mas comunes y letales, la reseccion total y supratotal
mejoran la sobrevida en los pacientes, sin embargo, muchos pacientes experimentan alteraciones
en el lenguaje relacionados con la cirugia. Este estudio desarrolld un sistema de clasificacion que
predice el pronostico postoperatorio del lenguaje. Fue un estudio retrospectivo en 68 pacientes.
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Clasificacion segiin ubicacion: 1. Frontal inferior o circunvolucion precentral; 2. Circunvolucion
postcentral o supramarginal (encima del nivel de la fisura lateral); 3. Region posterior de las
circunvoluciones temporales superior o medio, supramarginal (debajo del nivel de la fisura
lateral); 4. Insular. Calculo de la distancia desde la lesion tumoral al fasciculo longitudinal superior /
fasciculo arcuato (FLS/FA). Recuperacion de la funcion del lenguaje evaluado con la Bateria de
Afasias Western en el dia de la cirugia, 3, 7, 14 dias postquirirgico. Seguimiento por entrevista
telefonica durante los 3 meses posteriores a la cirugia: Las alteraciones transitorias en el lenguaje
durante la primera semana de la cirugia en 33 pacientes, 14 con alteracion permanente. Factores de
riesgo asociados a alteraciones en el lenguaje: tumores tipo II, menor distancia del tumor con el
FLS/FA, mutaciones de la isocitrato deshidrogenada. Distancia de corte entre el tumory el FLS/FA fue
de 2.75 mm, asociado a presencia o ausencia de alteraciones permanentes.

De acuerdo a la clasificacion propuesta, los pacientes con tumores tipo I presentaron peor pronostico
en el lenguaje y tiempo de recuperacion mas prolongado. Esta clasificacion puede predecir el estado
funcional del lenguaje en el postoperatorio y es Gtil para guiar la reseccién tumoral.

J Neurooncol. 2021 Nov;155(2):143-152. doi: 10.1007/s11060-021-03858-9.

Tumores hipofisarios agresivos y carcinomas pituitarios

(Aggressive pituitary tumours and pituitary carcinomas)
Gérald Raverot 1,2,3,7, Mirela Diana Ilie 2,3,4,7, Héléne Lasollel,2,3, Vincent Amodru5,6,

Jacqueline Trouillas2, Frédéric Castinetti5,6 and Thierry Brue

1Endocrinology Department, Reference Centre for Rare Pituitary Diseases HYPO, “Groupement Hospitalier Est”
Hospices Civils de Lyon, Bron, France. 2Lyon 1 University, Villeurbanne, France. 3INSERM U1052, CNRS UMRS5286,
Cancer Research Centre of Lyon (CRLC), Lyon, France. 4Endocrinology Department, “C.1.Parhon” National Institute of
Endocrinology, Bucharest, Romania. 5Assistance Publique-Hépitaux de Marseille (AP-HM), Endocrinology Department,
Hopital de la Conception, Reference Centre for Rare Pituitary Diseases HYPO, Marseille, France. 6Aix-Marseille
Université, Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

(INSERM), U1251, Marseille Medical Genetics (MMG), Institut Marseille Maladies Rares (MarMaRa), Marseille, France.
7These authors contributed equally: Gérald Raverot, Mirela Diana llie.

Los tumores hipofisarios son beignos, sin embargo, ocasionalmente exhiben agresividad en su
comportamiento, con invasion de los tejidos circundantes, crecimiento rapido, resistencia a los
tratamientos y multiples recurrencias. En casos muy raros, presentan metastasis y se denominan
carcinomas hipofisarios. El tiempo de evolucion entre un tumor hipofisario "clasico" y un carcinoma
hipofisario pueden ser afios, lo que significa que se debe realizar un seguimiento regular con estudios
de imagen, en pacientes con datos de invasion y/o crecimiento tumoral, o patoldgico (indice Ki67,
recuento mitdtico y / o deteccion de p53), siendo estos marcadores sugerentes de agresividad.
Actualmente, el abordaje terapéutico inicial para los tumores hipofisarios agresivos es generalmente
repetir la cirugia o la radioterapia en centros de tercer nivel. Los tratamientos médicos estandar
generalmente no tienen ninguin efecto sobre la progresion del tumor, pero pueden ser utilizados a largo
plazo para, al menos en parte, controlar la hipersecrecion. En los casos en que los tratamientos
estandar resultan ineficaces, la temozolomida, la tinica quimioterapia recomendada, es eficaz en sélo
un tercio de los pacientes. Con el uso personalizado de terapias emergentes, incluyendo la terapia con
radionuclidos receptores de péptidos, terapia dirigida a la angiogénesis e inmunoterapia, espera que
mejore los resultados de los pacientes con esta enfermedad grave.

Nat Rev Endocrinol. 2021 Nov;17(11):671-684. doi: 10.1038/s4
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Jorge Alberto Gonzdlez Rios

a hemorragia subaracnoidea (SAH, por sus siglas en inglés) representa un problema clinico y

quirdrgico debido a su alta morbilidad y mortalidad a largo plazo. Se considera la enfermedad

vascular cerebral (EVC) menos frecuente, ya que solo representa entre el 1% y el 6% de la
EVC. No obstante, la causa mas comun, aproximadamente 85% de los casos, de SAH espontanea no
traumatica es la rotura aneurismatica intracerebral, la cual representa 6.1 por cada 100,000 personas
al afio en el mundo. Ademas, entre el 10% y el 15% no tienen un origen identificable de la SAH.
Desafortunadamente, se ha reportado una tasa de mortalidad de hasta el 51% y hasta la mitad de los
supervivientes han reportado secuelas discapacitantes.
Se estima que solo el 0.3% de todos los aneurismas craneales llegan a romperse al afio, por lo que no
todos los aneurismas no rotos necesitan intervencion inmediata. Existen multiples factores de riesgo

que pueden desencadenar la rotura de un
aneurisma, incluyen la hipertensién arterial,
tabaquismo, alcoholismo, consumo de
drogas simpaticomiméticas (ej., cocaina), la
edad con pico maximo de incidencia en la
quinta y sexta década de la vida, sexo
femenino, antecedentes familiares de primer
grado, etnia (afroamericanos e hispanos) y
tamafio, ubicacion y forma del aneurisma, por
lo que cuando se trata de un aneurisma
asintomatico con un tamafio considerable se
opta por una intervencidn neuroquirirgica o
endovascular debido a que el tamafio
promedio de rotura de un aneurismaesde 6 a
7mm.

La presentacion clinica de la SAH es diversa,
los pacientes pueden desarrollar disfuncion
organica no neuroldgica y multiples sintomas
neuroldgicos que se enlistanenlaTabla 1. La
SAH aguda representa cerca del 1 al 4% de
todas cefaleas agudas que arriban al servicio
de urgencias. Bajo este contexto, la
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas de la SAH.

Sintomas

Cefalea intensa repentina (70%)

Cefalea centinela

Cefalea diferente a su sindrome de cefalea de base
Nauseas/vomitos

Sincope transitorio

Alteracién progresiva del estado mental

Hallazgos de la exploracién neurolégica
Paralisis focal de nervios craneales

Meningismo

Sindrome de Terson

Hemiplejia por hematoma intracerebral focal
Debilidad de piernas o abulia por hematoma en la
fisura interhemisférica

Convulsiones o eventos similares

Déficits neurolégicos focales

Manifestaciones sistémicas

Hipertension aguda

Arritmia cardiaca

Paro cardiaco

Hipotensién/shock por aturdimiento neurogénico del
corazoén

Hipoxia por aspiracién, depresion respiratoria o
edema pulmonar neurogénico




aplicacion de la regla de SAH de Ottawa resulta indispensable para el diagnéstico en pacientes
neurolégicamente integros, con una sensibilidad del 100%, lo que ha reducido la necesidad de
realizar punciones lumbares. Para valorar la gravedad clinica de la SAH frecuentemente se utiliza la
escalade Hunty Hess y/olaescala de la World Federation of Neurological Surgeons (WFNSS).
También a nivel radioldgico puede catalogarse la gravedad de la SAH al valorar la extension de la
hemorragia que puede ir desde una fina capa de sangre subaracnoidea hasta hematomas de gran
tamafio y extension que pueden involucrar las cisternas basales, el espacio intraventricular,
intracerebral, incluso subdural. La tomografia craneal sin contraste es el estudio de imagen mas
adecuado para visualizar la presencia de sangre aguda en el espacio subaracnoideo (Figura 1). Por lo
tanto, el uso de la escala de Fisher modificada y la escala de Hijdra son herramientas (tiles para
conocer la gravedad radiogréfica de la SAH. La Tabla 2 resume los hallazgos mas comunmente
encontrados de la SAH en la tomografia computarizada (TC) de craneo.

Los resultados de la TC de craneo que son sugestivos a
SAH aneurismatica, aproximadamente el 5% tiene
malformaciones cerebrovasculares y el 10% se cataloga
como SAH no aneurismatica o perimesencefalica debido
aque no se precisa la presencia de alguna malformacion
cerebro-vascular. Otras causas secundarias de la SAH
son los traumatismos, el sindrome de vasoconstriccion
cerebral reversible, la angiopatia amiloide cerebral, la
vasculitis, la trombosis del seno venoso cerebral, entre
otros. Se podria hacer distincion radiografica la SAH
primaria de la secundaria, ya que esta ultima
comunmente se encuentra en la convexidad cerebral alta
y no en las cisternas basales como sucede con la SAH
aneurismatica.

Una vez que existe sospecha clinica y radiogréfica de
SAH aneurismatica y la estabilizacién aguda de las
posibles complicaciones del paciente, se identifica y se
asegura ’el origen de la hemorragla mecﬁante una Figura 1. TC de craneo contrastada que
angiografia cerebral por TC, mientras no exista alguna SR NE R Sl S e

contraindicacion, ya que tiene una sensibilidad del 90% al eIt eReltel sl ROl CllieR Ny Ele LI eyl
97% Zuniga R.

Después del tratamiento quirtrgico la presencia de recidiva de la SAH aneurismatica significa un
incremento en la morbilidad y mortalidad, por lo que es importante que se realice la intervencién
dentro de las primeras 72 horas debido a que incrementa el riesgo de resangrado con el tiempo,
aunque algunos estudios se han mostrado contradictorios en si existe un peor resultado si se realiza
laintervencion dentro de las primeras 24 horas. Sin embargo, el tratamiento por si solo puede generar
isquemia cerebral, incluso incrementar la lesion cerebral vinculada ala SAH.

Regularmente el tratamiento depende de la ubicacion y morfologia del aneurisma, ademas de las
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Tabla 2. Hallazgos caracteristicos de la TC en SAH.

Hallazgos de la TC

Predominio de la SAH en las cisternas
basales.

SAH en la fisura silviana

SAH en la cisura interhemisférica

SAH en la cisterna interpeduncular
SAH en la zona prepontina, la salida del
cuarto ventriculo y el foramen magnum
Hematoma intracerebral focal del I6bulo
temporal anterior

Hematoma intracerebral focal del I6bulo
frontal

Hematoma subdural asociado sin
traumatismo craneal

SAH focal en zona prepontina

Ubicacion del aneurisma
Todas.

Frecuentemente en aneurismas de la arteria
cerebral media.

Frecuentemente en aneurismas de la arteria
comunicante anterior o la arteria cerebral anterior.
Todas.

Aneurismas de la circulacion posterior.

Frecuentemente en aneurismas de la arteria
cerebral media.

Frecuentemente en aneurismas de la arteria
comunicante anterior o la arteria cerebral anterior.
Presentacién menos frecuente de SAH por
aneurisma.

SAH perimensencefalica sin presencia de

malformaciones cerebrales.
Fuente: Hsiang-Yi CS. Neurocritical Care 2021:27(5):1201-45.

condiciones y caracteristicas del paciente, por ejemplo, el abordaje quirdrgico abierto se utiliza
cuando se necesita remover un hematoma que ocasiona efecto de masa, para la obliteracion
incompleta previa del aneurisma o los aneurismas distales. En cambio, cuando existe un aneurisma
de la circulacion posterior, si no existe contraindicacion, se opta por un abordaje endovascular. Un
estudio reportd que el espiral endovascular se correlaciond con una mayor probabilidad de
supervivencia y sin discapacidad a un afio, siendo ésta mayor incluso a 7 afios en comparacion con el
clipado quirurgico abierto, sin embargo, el abordaje endovascular muestra una discreta tasa mayor de
reaparicion del aneurisma. A pesar de ello, gracias a los nuevos avances en las intervenciones
neuroquirigicas se halogrado reducir la incidencia de discapacidad y muerte en la SAH.

En conclusion, debido a las altas tasas de morbilidad y mortalidad a largo plazo de la SAH, la atencién
médico-quirlrgica oportuna resulta muy demandante, ya que el diagnéstico, el traslado a una unidad
de salud equipada y capacitada y la intervencidn deben ser inmediatos. Ademas, los cuidados
neurocriticos de alta calidad son escenciales para la atencidn de esta patologia con la finalidad de
brindar proteccion al cerebro dafiado y reducir el grado de discapacidad de los pacientes, por lo tanto,
también es necesario la utilizacion de la neurorrehabilitacion y cuidados de seguimiento a largo plazo.

Bibliografia
Hsiang-Yi CS. Subarachnoid Hemorrhage. Neurocritical Care 2021;27(5):1201-1245.
MacDonald RL, Schweizer TA. Spontaneous subarachnoid haemorrhage. Lancet
2017;389(10069):65666.0grafia computarizada (TC) de craneo.
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Descompresion con
o stn fusion en
. 4 Espondilolistesis
W Lumbar Degenerativa

Dra. Dayana Magaly Garcia Alatorre

a espondilolistesis degenerativa es una afeccion en la que una vértebra se ha
deslizado hacia adelante en relacion con la siguiente vértebra inferior. Los
pacientes, por lo general mayores de 60 afios, por lo general tienen dolor en las
piernas y la espalda y una funcion restringida debido a la estenosis espinal lumbar
causada por espondilolistesis, abultamiento del disco e hipertrofia de ligamentos y
facetas. En las ultimas décadas, la fusion instrumentada ademas de la descompresion
del canal lumbar se ha utilizado ampliamente para tratar la espondilolistesis lumbar.

En pacientes con estenosis espinal lumbar y espondilolistesis degenerativa, no esta
claro si la cirugia de descompresion sola no es inferior a la descompresion con fusion
instrumentada.

La hipotesis es que la descompresion por si sola tiene algunas ventajas sobre la
descompresion con fusiéon instrumentada (menos compleja, menos invasiva, mas
barata y posiblemente mas segura)

Moaterial y métodos:

Se realizé un ensayo abierto, multicéntrico y de no inferioridad que incluyo a pacientes
con estenosis lumbar sintomatica que no habian respondido al tratamiento conservador
y que tenian espondilolistesis de un solo nivel de 3 mm o mas. Los pacientes fueron
asignados aleatoriamente en una proporcion 1:1 para someterse a cirugia de
descompresion (grupo de descompresion sola, en el cual se utilizé una descompresion
posterior que preservo las estructuras de la linea media, es decir, al complejo de
ligamento supraespinoso-interespinoso) o cirugia de descompresion con fusiéon
instrumentada (grupo de fusion, se utilizaron tornillos, varillas, placas u otros aparatos
para ayudar alograr la fusion entre los cuerpos vertebrales mediante injertos 6seos).

El resultado primario fue una reduccién de al menos un 30% en la puntuacion en el
indice de discapacidad de Oswestry (ODI; rango, 0 a 100, con puntuaciones mas altas
gue indican mas deterioro) durante los 2 afos posteriores a la cirugia, con un margen de
no inferioridad de -15% puntos; este indice consta de 10 preguntas con una puntuacion
total que va de O (sin deterioro) a 100 (deterioro maximo) y se ha utilizado y validado para
la evaluacion de los resultados del tratamiento en pacientes con espondilolistesis
degenerativa lumbar. Los resultados secundarios incluyeron el cambio medio en la
puntuacién ODI, asi como las puntuaciones en el Cuestionario de Claudicacion de
Zurich, que evalua la gravedad de los sintomas (rango, 1 a 5, con puntuaciones mas
bajas que indican menos gravedad), deterioro funcional (rango, 1 a 5, con puntuaciones
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mas bajas que indican menos deterioro) y satisfaccion con el tratamiento (rango, 1 a 4,
con puntuaciones mas bajas que indican mayor satisfaccion; la Escala de Calificacion
Numérica (NRS) para el dolor de piernas y para el dolor de espalda (rango, 0 a 10, con
puntajes mas bajos indicando menos dolor), que evaluo6 el dolor experimentado durante
la ultima semana; se evalué también la duracién de la cirugia y la version de 3 niveles
del cuestionario EuroQol Group 5-Dimension (EQ-5D-3L) que indican una mejor
calidad de vida evaluando la duracion de la estancia hospitalaria, y la reintervencion
dentrode los 2 anos.

La edad media de los pacientes fue de aproximadamente 66 afos. Aproximadamente el
75% de los pacientes tuvo dolor en las piernas durante mas de un afio y mas del 80%
tuvo dolor de espalda durante mas de un ano.

En la poblacion modificada por intencién de tratar, 95 de 133 pacientes (71,4%) en el
grupo de descompresion sola y 94 de 129 pacientes (72,9%) en el grupo de fusion
tuvieron una reduccién de al menos 30% en la puntuacion ODI (diferencia, —1,4 puntos
porcentuales; intervalo de confianza [IC] del 95%, —-12,2 a2 9,4).

En la poblacion por protocolo, 80 de 106 pacientes (75,5%) y 83 de 110 pacientes
(75,5%), respectivamente, tuvieron una reduccion de al menos 30% en la puntuacion
ODI (diferencia, 0,0 puntos porcentuales; IC del 95%, -11,4 a 11,4). Para ambos
analisis, el limite inferior del intervalo de confianza del 95% para la diferencia entre
grupos estuvo dentro del margen de no inferioridad de -15 puntos porcentuales.

Conclusiones:

Se demostrd que la descompresion sola no fue inferior a la descompresiéon con fusion
instrumentada durante un periodo de 2 afios. Los resultados secundarios con respecto
al dolor, la discapacidad, la gravedad de los sintomas, el estado funcional y la
satisfaccion con el tratamiento fueron en general en la misma direcciéon, mostrando no
inferioridad.

Los cirujanos de columna pueden suponer que el deslizamiento y la inestabilidad
dinamica al nivel de la espondilolistesis se tratan mejor con la fusion. En este ensayo,
aproximadamente el 20% de los pacientes tenian un deslizamiento de al menos 3 mm,
o al menos 10 grados de angulacién, segun lo evaluado por radiografias dinamicas en
bipedestacion.

Hay un posible sesgo en este estudio debido a que los criterios de elegibilidad limitan la
generalizacion de los resultados. No se incluyeron pacientes con escoliosis
degenerativa, aquellos con dolor radicular relacionado con estenosis foraminal
extensa, aquellos que tenian cirugia previa a nivel de espondilolistesis y aquellos con
espondilolistesis a mas de un nivel.

Bibliografia:

e  Austevoll IM, Hermansen E, Fagerland MW, et. al. Descompresion

con o sin fusion en espondilolistesis lumbar degenerativa. N Engl J
Med2021;385: 526-38.
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ﬂ PREGUNTAS Y RESPUESTAS
PARA EL RESIDENTE

Neoplasias
Dra. Dayana Magaly Garcia Alatorre

® ; Cual es ladiferencia entre un osteoma osteoide y un osteoblastoma?
El tamafio. Son tumores ¢seos benignos. Cuando la lesién mide 2 cm 0 menos, se denomina osteoma osteoide;
simide mas de 2 cm, se denomina osteoblastoma.
® ; Qué es el sindrome de Gardner?
El sindrome de Gardner se caracteriza por poliposis intestinal con degeneracion maligna frecuente, neoplasias
benignas de tejidos blandos y osteomas mdiltiples del craneo y lamandibula.
® ;Cual es lalocalizacion mas comun de los tumores epidermoides?
El angulo pontocerebeloso
@ ;Cuales son algunas metastasis cerebrales en pacientes pediatricos?
Neuroblastoma, rabdomiosarcoma y tumor de Wilms
® ; Cuales son las metastasis cerebrales radiosensibles?
Cancer de pulmén de células pequefias, mieloma multiple, germinoma, linfoma y leucemia
® ;Ddnde aparecen los tumores cerebrales metastasicos?
Enla unién de materia gris-blanca
® ; Cuales son los tumores cerebrales metastasicos hemorragicos mas comunes?
En orden de mayor aparicion: pulmén, mama, carcinoma de células renales, coriocarcinomay melanoma
® ; Cualtumor cerebral metastasico se asocia con una esperanza de vida mas corta?
Melanoma
® ;Qué lesion cerebral se asocia con convulsiones gelasticas?
Hamartomas hipotalamicos

Ademas de una resonancia magnética cerebral, ,qué otros procedimientos diagnosticos se necesitan

en un paciente con un ependimoma?

Unaresonancia magnética espinal y una puncion lumbar (si no esta contraindicada).

® ; Cuales son los tumores mas frecuentes del foramen yugular?
También llamados tumores del glomus yugular, los paragangliomas son los mas comunes, seguidos de los
schwannomas y meningiomas. La paralisis de los nervios craneales inferiores suele ser el sintoma inicial de los
tumores que surgen en el foramen yugular. En el caso de un paraganglioma, los pacientes pueden presentar
pérdida de audicion, tinnitus pulsatil y parélisis facial si el tumor es muy grande.

® ; Cual es el signo de presentacion mas comin de un glomus yugular?
Hipoacusia unilateral porinvasion del oido medio

® ¢ Cual es el vaso mas comun que irriga un glomus yugular?
La arteria faringea ascendente

® ;Qué estudios de laboratorio deben realizarse antes de la cirugia en el abordaje de un glomus

yugular? ; Como afectaria eso al manejo perioperatorio?
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Se debe analizar una muestra de orina de 24 horas en busca de acido vaniliimandélico, metanefrinas y
catecolaminas para determinar el estado secretor del tumor. Un tumor secretor deberia tratarse con o-
bloqueadores 2 semanas antes de la cirugia y con un B-bloqueador el dia antes de la cirugia para prevenir una
crisis hipertensiva

® ¢(Qué nervios craneales se ven afectados con mayor frecuencia por el crecimiento de un

glomus yugular?

NC IX, X, XI (los nervios que pasan directamente a través del foramen yugular), NC VII (el nervio facial,
generalmente a lo largo del segmento mastoideo) y NC XII (el nervio hipogloso)

¢Cual es el diagnéstico diferencial de una lesion cerebral con realce en anillo?

Glioma, linfoma, infeccion, placa desmielinizante, necrosis por radiacién, hematoma en resolucion,
cisticercosis, sarcoide 0 enfermedad granulomatosa

® ;Qué alteracion genética particular hace que los gliomas malignos respondan a la

quimioterapia?

Pérdida de heterocigosidad en 1py 19p (principalmente oligodendrogliomas)

® ; Aqué serefieren los términos “comunicante” y “no comunicante” en hidrocefalia?
En la hidrocefalia comunicante, el sistema ventricular esta en comunicacion con el espacio subaracnoideo del
cerebro y la médula espinal; en la forma no comunicante, hay un bloqueo dentro del sistema ventricular (es decir,
tumor, sangre) o en sus salidas al espacio subaracnoideo, de modo que los ventriculos y el espacio
subaracnoideo son discontinuos.

® ¢Qué sonlos marcadores tumorales y como pueden ayudar a diagnosticar un tumor cerebral?

Los marcadores tumorales son sustancias que se encuentran en la sangre, la orina o los tejidos corporales que
pueden elevarse en el cancer y se identifican mediante técnicas inmunohistoquimicas. La identificacion de
ciertos antigenos especificos para tumores particulares ayuda en el diagnéstico de tumores cerebrales.

e Laproteina&cidafibrilar glial (GFAP) es un marcador de tumores astrociticos.
S-100 tiene una distribucion similar a GFAP, pero esta mas localizado en las células de Schwann.
La citoqueratina es un marcador de carcinoma metastasico.
La sinaptofisina es un marcador de tumores neuronales.
HMB45 es un marcador de melanoma maligno.
Ki-67 es un marcador de proliferacion de varios tumores.
La pérdida de marcadores de heterocigosidad suele ser importante en los oligodendrogliomas (1p y
19q).
e La AFP y la gonadotropina coridnica humana son marcadores de tumores del saco vitelino y

coriocarcinomas, respectivamente.

® ;Qué marcador tumoral es util para diferenciar entre carcinoma de células renales y
hemangioblastoma?
El antigeno de la membrana epitelial no esta presente en los hemangioblastomas, pero si en el carcinoma de
células renales.
® ¢Qué farmaco se debe evitar al tratar a un paciente con enfermedad de Parkinson y melanoma
maligno?
No se debe administrar levodopa porque la dopamina es un precursor de la melanina; la administracion de
levodopa puede estimular el crecimiento tumoral.

Bibliografia:
Cranial Neurosurgery: Neoplasms. En: Shaya MR. Neurosurgery Rounds, Questions and Answers. Thieme Medical Publishers,
2011.P 198-201.
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ORIGEN DE LOS

ATLAS CORTICALES HUMANOS

ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES

Resena

Sergio Manuel Ibarra Navarro

os atlas corticales se representan en una variedad de modalidades que pueden ofrecer gran informacion
desde diferentes perspectivas acerca del funcionamiento y la integracion neurolégica de los organismos,
algunas de éstas incluyen cito-arquitectura y mielo-arquitectura, mielogénesis y mapeos de informacion
sintomatica en relacion con la ubicacion espacial de las lesiones cerebrales.
Desde su introduccion hace mas de un siglo, las descripciones de regiones de estos atlas cerebrales
neuroanatomicos se utilizan ampliamente en la investigacion neurocientifica, aplicacion clinica y explicacion del
funcionamiento del cerebro humano; los avances tecnologicos brindan nuevas oportunidades para analizar la
morfologia del cerebro ex vivo e in vivo, tal es el caso de la resonancia magnética y PET-SCAN que nos permite
analizar patrones y activacion cerebral in vivo bajo diferentes circunstancias y/o acciones.
Histéricamente, diversos autores han contribuido de manera importante a clasificar y describir de distintas
maneras la corteza humana, a modo de atlas informativos, las cuales en la mayoria de los casos siguen siendo
ampliamente aplicadas, sin embargo, con el paso del tiempo y los avances en neurociencias, estas
clasificaciones han sufrido modificaciones y adaptaciones que nos han permitido entender y describir las
funciones de la corteza de una manera cada vez mas precisa y detallada.
Se describen a continuacién brevemente los Atlas corticales originales mas relevantes del dltimo siglo, que
marcaron las bases del estudio y clasificacion de la corteza humana:

Campbell

En 1905, Campbell nombra las diferentes regiones
corticales de acuerdo a su funcién y localizacion
utilizando la variacion regional del tamafo, la
disposicién laminar, el nimero de fibras y neuronas
como criterios para los limites regionales,

describiendo un total de 17 areas corticales.
(Figura1)

Figura 1. Mapa de
Campbell
(izquierda), version
digitalizada en
Resonancia
Magnética
(derecha).*

En 1907, Smith nombra las regiones' del cerebro
recibiendo el nombre de los principales surcos y
circunvoluciones dentro de los cuales se ubicaba una
region, incluyendo subdivisiones, los limites
regionales se definieron en funcion de la variacion

local en la citoarquitectura y mieloarquitectura y el

grosor cortical, dando un total reas corticales.
(Figura2)

Figura 2. Mapa de
Smith (izquierda),
version digitalizada
en

Resonancia
Magnética
(derecha).*

Brodmann

En 1909, Bordmann describe cada region del cerebro
etiquetando-con un ndimero Unico cada una, con la
numeracion comenzando en el surco central,
definiendo limites con base en estudios histoldgicos
de variacion regional en el tamafio y la composicion
de las células, el grosor cortical y la composicién de
las capas corticales, haciendo distincion de 47 areas
corticales, sin embargo, cabe resaltar que Brodmann
inform¢ las areas 12, 14, 15, 49, 50 y 51 presentes en
otras especies, pero no se encontrd que tuvieran un
equivalente en el cerebro humano. (Figura3)

SN

Figura 3. Mapa de
Brodmann
(izquierda),
version digitalizada
en Resonancia
Magnética
(derecha).”
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En 1920, Flechsig estudié la corteza humana desde
el estado fetal hasta la adultez, describiendo el
desarrollo y mielinizacion de diferentes estructuras
de la corteza, se utilizd un sistema de numeracién
para especificar cada regién, con nimeros mas bajos
que representan areas corticales que se mielinizan
temprano en el desarrollo y nimeros mas altos que
describen areas mielinizadas en un momento
posterior, refiriendo un total de 54 areas y 9
subdivisiones de las regiones corticales. (Figura4)

Figura 4. Mapa de
Flechsig (izquierda),
version digitalizada en
Resonancia Magnética

(derecha).”

Von Economo

En 1925, Von Economo divide las areas corticales en
cinco clases, de acuerdo a observaciones
histolégicas y patrones de organizacién laminar,
siendo asi: tipo cortical 1 (corteza agranular) carece
de células granulares y no tiene capas Il y IV
reconocibles, tipos cortical 2 (frontal), 3 (parietal) y 4
(polar) se clasificaron como corteza homotipica y
recibieron el nombre de su ubicacion espacial mas
prominente, el tipo cortical 5 (corteza granulosa)
contiene un gran numero de células granulosas,
incluso enlas capas Ill, Vy /o VI; y un grupo adicional
de “transicion”. (Figura5)

Figura 5. Mapa de
Von Economo
(izquierda), version
digitalizada en
Resonancia
Magnética
(derecha).*

En 1934, Kleist describe datos anatdémicos y
conductuales de pacientes que padecen
lesiones cerebrales traumaticas y lesiones
ceebrales focales no traumaticas, a través de la
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pérdida de funcién resultante de estas lesiones, Kleist
dedujo funciones cerebrales localizadas; definié la
ubicacion espacial exacta de las lesiones cerebrales
post-mortem y las relacion6 con la pérdida de funcion
del paciente previamente documentada, utilizando
las areas de Brodmann como referencia, otorgando
un total de 43 areas distintas, segin sus
observaciones otorgando distinciones o fusionando
areas de Brodmann. (Figuras)

Figura 6. Mapa de Kleist
(izquierda), version
digitalizada en
Resonancia Magnética
(derecha).*

Estas contribuciones, junto con muchas otras y el
avance cientifico continuo, representan los cimientos
del estudio de la corteza humana, asi como las bases
y primeras integraciones anatomo-funcionales del
comportamiento y entendimiento de la corteza
humana en forma de Atlas, permitiéndonos dia con
dia detallar e integrar cada vez de mejor manera el
funcionamiento y complejidad de la corteza cerebral
para su estudio y organizacion.

*Imagenes tomadas de Pijnenburg R, etal.
Bibliografia:
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NEUROENDOSCOPIA
VENTRICULAR Y
COMPLICACIONES
NEUROCOGNITIVAS

Jorge Alejandro Rochin Mozqueda

Residente de Neurocirugia, Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan |. Menchaca”

édicos del departamento de Neurocirugia del Hospital Universitario de

Basilea, en Suiza, realizaron una revision sistematizada para reportar la

evidencia que existe sobre complicaciones neurocognitivas después de

realizar intervenciones quirurgicas por nheuroendoscopia para resolver patologias

del sistema ventricular cerebral. La neuroendoscopia se considera una

herramienta de minima invasién debido al dafio minimo que realiza en el abordaje,

menor morbilidad y mortalidad a diferencia de otras técnicas en el tratamiento de la

hidrocefalia oclusiva y no oclusiva, y patologias relacionadas, por medio de

procedimientos como: tercer ventriculostomia (ETV), reseccién o aspiracién de

quistes coloides (CC), biopsia o reseccion tumoral, septumpellucidumtomia y

foraminoplastia o colocacién de stent; remplazando procedimientos como la

colocacion de sistemas de derivacion ventricular, para evitar los riesgos que estos
conllevan.

Las complicaciones neurocognitivas después de la neuroendoscopia ventricular
son dificiles de evaluar, pues la hidrocefalia y las lesiones intraventriculares podrian
ser la causa del deterioro neurocognitivo. Sin embargo, parece que las
complicaciones neurocognitivas, debidas al dafo intraoperatorio del fornix,
cuerpos mamilares, talamo anterior, hipotalamo y la formacion y las fibras del
hipocampo, se subestiman y rara vez se evaluan mediante baterias de pruebas
neuropsicoldgicas sistematicas. A continuaciéon, se resumen los puntos mas
importantes en cada apartado de su reporte.

METODOS Y RESULTADOS

Se realiz6 una busqueda en PubMed, de 1960 a 2019, por medio de palabras
clave combinadas, y de los 1,216 articulos examinados, se incluyeron solamente
46; de estos, nada mas 40 describen especificamente las complicaciones
cognitivas posoperatorias. En 25 estudios se utilizé6 un endoscopio rigido; en 4 se
utilizé un endoscopio flexible; y en 6 se utilizaron endoscopios tanto flexibles como
rigidos, mientras que en 6 estudios no se describi6 el tipo de endoscopio utilizado.

Las complicaciones neurocognitivas en 2,804 procedimientos
neuroendoscopicos ventriculares fueron permanentes en el 2% (n = 55) y
transitorias en el 1.04% (n = 28) de los pacientes. La mayoria de las complicaciones
descritas son deterioro de la memoria, seguido de sintomas psiquiatricos
(psicosindrome), deterioro cognitivo no especificado, deterioro de la funcion
ejecutivay confusion. 25

DISCUSION

1. Estructuras implicadas en la neurocogniciéon en riesgo durante la
neuroendoscopia ventricular

Algunos autores consideran que estas complicaciones a menudo se descuidan o
no se realizan y, por lo tanto, se subestiman. Ademas, las lesiones de estructuras
ventriculares importantes causadas por procedimientos quirurgicos rara vez se
evaluan.

El conocimiento de la anatomia ventricular y sus estructuras neuronales
adyacentes, que estan involucradas en importantes funciones neurocognitivas,
como la memoria y las funciones ejecutivas son imperativas. La clave es conocer
las estructuras en relacion con el 3er ventriculo (ver Figura 1 y Tabla 1). El fornix es
el tracto principal que conecta la formacion del hipocampo con los cuerpos
mamilares, el diencéfalo (hipotalamo y talamo, principalmente) y las regiones
temporales mediales (ver Figura 2).

Postarior Transcallosal

Posterior Transcortical

< Chissm

,c-——\quédu ;3

Figura 1. Recuerdo anatémico del 3er ventriculo y estructuras relacionadas involucradas en funciones
neurocognitivas. 1.1 Vista medio sagital del tercer ventriculo;1.2 Vista medio sagital del encéfalo y abordajes
quirargicos al 3er ventriculo; 1.3 Vista superior del techo del 3er ventriculo; 1.4 Abordaje endoscopico de los
ventriculos lateral y tercero.

Techo: comisura del hipocampo, el pilar y el cuerpo del fornix.

Dentro del piso: cuerpos mamilares.

Limites de la pared anterior: columnas del férnix y foramen de Monro.
Dentro de la pared lateral: tAlamo, hipotalamo, columnas del férnix.
Largo de la parte craneal del septum pellucidum: férnix.

Tabla 1. Limites del 3er ventriculo.
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Cuerpo calloso

Cuerpo del fornix

Columnas

del férnix

Cuerpos
mamilares

Comisura
del férnix

(salterio)
Figura 2.
Representacion de las partes del fornix.

Pilar
Hipocampo del fornix
Fimbria

Todas estas estructuras estan involucradas en la memoria y otras funciones
cognitivas importantes como las funciones ejecutivas. Estas lesiones a menudo se
asocian con el I6bulo temporal y la amnesia diencefalica mas alla del trastorno de la
funcion ejecutiva. Algunas fibras del sistema limbico parecen estar vinculadas y
conectadas con el complejo amigdaloide y la corteza orbitofrontal, ambos discutidos
en el control de las emociones, la toma de decisiones y la cognicion social. Por tanto,
pueden producirse alteraciones emocionales, cambios de humor y sintomas
psiquiatricos.

Se ha descrito que las lesiones del fornix bilateral conducen a la amnesia,
mientras que el dafio unilateral conduce a un deterioro selectivo segun el lado de la
lesion, aunque el dafio unilateral del férnix izquierdo es suficiente para inducir la
pérdida persistente de la memoria verbal. El dafio a la eminencia media, que
normalmente es destruida durante los procedimientos endoscopicos ventriculares,
y sus consecuencias funcionales, aun estan en duda.

2. Patologias ventriculares que conducen a deterioro neurocognitivo

Los mecanismos de lesion descritos son: compresion de estructuras intra o
paraventriculares, aumento de la presion intracraneal (en hidrocefalia, p. e;j.,
especialmente de la memoria anterégrada) o deterioro del flujo sanguineo que
conduce a la atrofia de las estructuras intraventriculares o paraventriculares. Otras
patologias que generan estos mecanismos son: CC, tumores ventriculares, quistes
aracnoideos intraventriculares o del plexo coroideo, entre otros.

La evaluacion sistematizada por un equipo entrenado de neuropsicologia en el
abordaje de estas patologias, en el prequirlrgico y el postquirirgico debe ser
imperativo para tener evidencia clara de los posibles riesgos en su tratamiento. Las
imagenes por resonancia magnética postoperatorias que incluyen angiografia por
resonancia magnética, imagenes ponderadas por difusién e imagenes por tensor
de difusién, son Utiles, también.

3. Complicaciones neurocognitivas y resultado de la neuroendoscopia
ventricular
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Se han estudiado diferentes series de pacientes intervenidos con
neuroendoscopia ventricular desde 2003, y se tienen los resultados que se
mencionan a continuaciéon. Han demostrado que el 40% de los pacientes
presentaban disfuncion de la memoria y/o ejecutiva dos afos después de la cirugia.
El 50% de una cohorte respaldaba elementos que sugirieran depresion y el 30%
respaldaba sintomas relacionados con la ansiedad, aunque la causa se catalog6
como multifactorial. En otra serie, el 85% de los pacientes mostré6 mejoria en al
menos un dominio cognitivo (inteligencia, atenciéon y concentracion, memoria
verbal y visual, lenguaje y funcion ejecutiva) después de ETV. Subjetivamente, el
69% de los pacientes informaron una mejora en la funcion cognitiva. Muy pocas
revisiones que abordan las complicaciones endoscopicas ventriculares analizan
las complicaciones neurocognitivas.

De aproximadamente 2,800 pacientes en 17 estudios sobre ETV revisados, se
notificaron lesiones neuronales intraoperatorias en el 0.24%. Se notificaron
lesiones forniceales en el 0.04%, mientras que de un 2.38% de morbilidad
permanente calculada, se observo un trastorno de la memoria permanente en el
0.17%. Los autores discuten que la tasa informada de lesiones neuronales
intraoperatorias probablemente esté subestimada. Claramente, reconocer la
diferencia entre las complicaciones relacionadas con la enfermedad y las
relacionadas con la cirugia sigue siendo un desafio.

4. Como evitar lesiones de las estructuras neuronales durante la
neuroendoscopia ventricular

La preservacion del férnix, los cuerpos mamilares y todas las demas estructuras
"limbicas" asociadas dentro o adyacentes al tercer ventriculo durante los
procedimientos neuroendoscépicos es fundamental. Aunque algunos autores
comunican lesiones en estas estructuras hasta en el 16.4% de los procedimientos
neuroendoscopicos, a menudo permanecen clinicamente silenciosos.

Un metaanalisis publicado que compara la reseccion de CC abierta versus
endoscopica, reporta que la morbilidad neurocognitiva permanente después de la
reseccion endoscopica ocurrid en el 4.9% de los casos (26% en la cirugia
microscopica abierta), aunque estas consecuencias pueden ser mas silentes por
cuestiones de andlisis.

El endoscopio flexible permite una navegacion mas segura, pero laintensidad de
la luz, la 6ptica y la necesidad de mayor experiencia son sus puntos débiles. La
trayectoria del abordaje continua en debate (ver Figura 1.2), por lo que la
neuronavegaciéon en conjunto puede jugar un rol importante. El abordaje
supraorbitario para lesiones del 3er ventriculo puede permitir una mejor visién de su
techo.

5. Enfoque futuro de la investigacion para la neurocognicion después de la

neuroendoscopia ventricular
El dominio de la anatomia relacionada al 3er ventriculo debe enfatizarse.
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